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L’endodontie est l’une des disciplines les plus complexes à maîtriser en odontologie. De plus, 

l’anatomie pulpaire variable d’une dent à l’autre peut apporter une difficulté supplémentaire 

pour le praticien novice. L’enseignement préclinique à la faculté de chirurgie dentaire de Nice 

se déroule au cours de la 3ème année d’études. Les moyens employés reposent sur la 

réalisation de cours magistraux en séance plénière, d’enseignements dirigés et de travaux 

pratiques en groupe.  

 

Les notions développées en cours sont reprises en petits groupes, sous la forme d’exercices 

interactifs à partir de situations concrètes. Ces exercices répondent à des objectifs dans le 

domaine cognitif : recueillir des données cliniques, lire et interpréter une radiographie, 

diagnostiquer une pathologie d’origine endodontique, prendre des décisions thérapeutiques, 

organiser une séance de soin endodontique et planifier des traitements. La discussion du 

groupe qui développe un consensus avec l’aide de l’enseignant sur des comportements est 

un moyen d’apprentissage qui permet à l’étudiant de s’approprier l’objectif.  

 

Les travaux pratiques viennent ensuite, ils sont depuis longtemps le point fort des 

enseignements en odontologie, avec une grande expérience des équipes pédagogiques dans 

l’apprentissage des gestes cliniques aux étudiants. Les besoins des étudiants sont évidents 

et immédiats, les objectifs appartiennent essentiellement au domaine psychomoteur et sont 

proches de la tâche professionnelle à accomplir, les moyens et l’évaluation sont basés sur la 

triade démonstration du geste – pratique répétée – feed-back immédiat sur la performance. 

L’étudiant devra faire appel aux connaissances, principes, protocoles appris précédemment.  

 

La phase de démonstration des travaux pratiques peut s’appuyer sur la projection de 

documents vidéos. L’objectif de ce travail consistait à réaliser des vidéos de démonstration de 

la première étape du traitement endodontique, la cavité d’accès.  Ces vidéos permettront aux 

étudiants avant, pendant et après les travaux pratiques de visualiser l’instrumentation et les 

étapes de réalisation de la cavité d’accès endodontique sur les principales catégories de dents 

maxillaires et mandibulaires. 

  



 7 

 
 
 
 
 
 
 
 

CHAPITRE I 
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PAYS 
AUTEURS PATIENTS RADIOGRAPHIES 

OBSERVEES 

NOMBRE DE 
DENTS 

EXAMINEES 

DENTS AVEC TRT 
ENDODONTIQUE 

DENTS AVEC IMAGE 
PERIAPICALE 

(%) Trt de mauvaise 
qualité (%) (%) Avec trt 

endo (%) 
Sans trt 
endo (%) 

SUEDE 
ODESJÖ (1990) Population générale RA 17430 8.6 70 2.9 24.5 0.8 

NORVEGE 
ERIKSEN (1991) 

50 ans 
Zone urbaine OPT + RA 2940 6 - 3.5 44 1.5 

SUISSE 
IMFELD et coll. (1991) 

66 ans 
Zone urbaine RA 2004 20.3 64 8 31 - 

PAYS BAS 
DE CLEEN et coll. (1993) Ecole dentaire OPT 4196 2.3 50 6 39 5.2 

FINLANDE 
SOIKKONEN (1995) 

75 ans et plus 
Zone urbaine OPT + RA 2355 21 75 7.1 16 4 

ALLEMAGNE 
WEIGER et coll. (1997) 

Clinique privée 
Zone urbaine OPT + RA 7987 2.7 86 3 61 1.2 

ECOSSE 
SAUNDERS et coll. (1997) Milieu hospitalier RA 8420 5.6 - 4.8 58.1 2 

PORTUGAL 
MARQUES et coll. (1998) 

30-39 ans 
Zone urbaine OPT 4446 1.5 54 2 21.7 1.6 

LITHUANIE 
SIDARAVICIUS et coll. (1999) 

35-44 ans 
Zone urbaine OPT + RA 3892 8.2 77.8 7.2 35 1.6 

BELGIQUE 
DE MOOR et coll. (2000) Ecole dentaire OPT 467 6.8 59.3 6.6 40.4 3.8 

DANEMARK 
KIRKEVANG et coll. (2001) 23-63 ans RA 15984 4.8 - 3.4 52.2 0.9 

FRANCE 
BOUCHER et coll. (2002) 

18 ans et plus 
Clinique dentaire RA 8743 23 79 7.3 24.7 2.2 

FRANCE 
LUPI-PEGURIER et coll. (2002) 

20 ans et plus 
Ecole dentaire OPT 7555 18.9 68.8 7.3 31.5 1.7 

ESPAGNE 
JIMENEZ-PINZON et coll. (2003) 

18 ans et plus 
Ecole dentaire RA 4453 2.1 - 4.2 64.5 2.9 
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OPT = orthopantomogramme; RA = retro-alvéolaires; CBCT = Cone Beam Computed Tomography 
 
Tableau 1 : prévalence et qualité des traitements endodontiques en Europe 

BELARUS 
KABAK et coll. (2005) 

15 ans et plus 
Clinique dentaire OPT 31212 20 48 12 45 3.7 

GRECE 
GEORGOPOULOU (2005) 

16-77 ans 
Zone urbaine RA 7664 9.2 - 13.6 60 8.9 

IRLANDE 
LOFTUS  et coll. (2005) 

16 - 98 ans 
Population générale OPT 7427 2 52.6 2.1 25 1.6 

TURQUIE 
SUNAY et coll. (2007) 

16-82 ans 
Ecole dentaire OPT 8863 5.3 58.1 4.2 53.5 1.5 

SUEDE 
FRISK et coll. (2008) 

20-70 ans 
Zone urbaine OPT + RA 5787 10.6 63.6 - 24.6 - 

TURQUIE 
GULSAHI et coll. (2008) 

16-80 ans 
Ecole dentaire OPT 24433 3.3 - 1.4 18.2 0.8 

ITALIE 
COVELLO et coll. (2011) 

18-60 ans 
Clinique dentaire OPT 9423 11.4 74.4 - 41.6 - 

KOSOVO 
KAMBERI et coll. (2011) Population générale OPT 4131 2.3 69.5 12.3 2.3 11.5 

DANEMARK 
KIRKEVANG et coll. (2012) 40-80 ans RA 9350 5.8 - 4.2 42.9 1.8 

ESPAGNE 
LOPEZ-LOPEZ et coll. (2012) 

18 ans et plus 
Ecole dentaire OPT 9390 6.4 - 2.8 23.8 1.3 

LETTONIE 
JERSA et coll. (2013) 

35-44 ans 
Zone urbaine OPT 7065 18 77 7 32.8 1.6 

ROYAUME UNI 
DI FILIPPO et coll. (2014) 

16 ans et plus 
Milieu hospitalier OPT 3396 3.4 44.3 4.1 44 2.9 

ECOSSE 
DUTTA et coll. (2014) 

18 ans et plus 
Milieu hospitalier CBCT 3595 4.8 - 5.8 47.4 3.7 

BELGIQUE 
VAN DER VEKEN et coll. (2016) Milieu hospitalier CBCT 11117 12.2 50.7 5.9 32.7 2.2 
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CHAPITRE II 
 

L’ANATOMIE ENDODONTIQUE 
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Avant tout traitement endodontique, la morphologie interne de la dent à traiter doit être 

déterminée. Plusieurs éléments doivent être pris en considération : 

• Chaque dent présente des racines et des canaux dont le nombre, la longueur et la 

configuration sont typiques. La radiographie ne donnant qu’une image restreinte de 

l’espace endodontique, la connaissance parfaite de l’anatomie canalaire typique est 

indispensable. 

• La radiographie apporte des renseignements complémentaires sur la véritable 

anatomie endodontique. Une lecture attentive du cliché radiographique préopératoire 

est indispensable avant d’entreprendre le traitement canalaire. 

• La dentinogénèse se poursuit tout au long de la vie de la dent et entraîne une réduction 

du volume de la cavité pulpaire, pouvant aller à l’extrême jusqu’à sa disparition. Le 

maximum de dépôt s’effectue aux dépens du plancher pulpaire puis du plafond. 

• Des variations d’origine pathologique peuvent entrainer une diminution du volume 

pulpaire par hypercalcification : dentine tertiaire en regard de la zone irritée, 

pulpolithes… Ainsi, certaines observations cliniques doivent être prises en 

considération. Par exemple, en présence d’une dent abrasée, il existe souvent une 

rétraction de la chambre pulpaire en raison de l’apposition de dentine réactionnelle. 

 

La classification de Weine regroupe les configurations canalaires que l’on peut rencontrer 

dans chaque racine en quatre types différents (Weine 1994) : 

• Type I : un seul canal partant de la chambre pulpaire jusqu’à l’apex. 

• Type II : deux canaux quittant la chambre pulpaire et se réunissant en un seul canal à 

proximité de l’apex. 

• Type III : deux canaux séparés et distincts de la chambre pulpaire jusqu’à l’apex, se 

terminant par deux foramens apicaux différents. 

• Type IV : un canal quittant la chambre pulpaire et se divisant à proximité de l’apex en 

deux canaux séparés et distincts avec des foramina apicaux différents. 

 

 
Figure 1 : Illustration des quatre types de configuration 

canalaire selon la classification de Weine (injection d’encre de 
chine et coupes longitudinales, Lahlou et coll. 1996) 
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II.1. DENTS MAXILLAIRES 

 

II.1.1. Incisive centrale maxillaire 

 

L’incisive centrale maxillaire est monoradiculée. La racine est assez massive, épaisse et 

son axe est légèrement incliné du côté distal. Souvent la hauteur coronaire est presque 

égale à la hauteur radiculaire. Parfois la couronne est fortement lingualée par rapport à 

l’axe de la racine. 

Sa longueur moyenne est de 23mm et son inclinaison linguo-axiale de 29°. 

La chambre pulpaire : 

• En coupe longitudinale vestibulo-palatine : elle est punctiforme près du bord incisif et 

s’élargit progressivement vers la zone cervicale avec un épaulement ou surplomb 

lingual. 

• En coupe longitudinale mésio-distale : large près du bord incisif avec deux cornes 

pulpaires mésiale et distale, elle se rétrécit progressivement vers la zone cervicale. 

• En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de 

forme triangulaire à sommet palatin et base vestibulaire. 

La configuration canalaire de l’incisive centrale maxillaire est de Type I de Weine avec un 

seul canal rectiligne et large, de section ovoïde à grand diamètre mésio-distal.  

 

 
Figure 2 : planche anatomique de l’incisive centrale maxillaire  

(Burnes et Herbranson 1998) 
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II.1.2. Incisive latérale maxillaire 

 

L’incisive latérale maxillaire est monoradiculée. La racine est moins massive, de section 

ovalaire, très souvent grêle et coudée à son extrémité ce qui rend la préparation canalaire 

de cette dent très délicate. Il arrive que la dent présente une anomalie de développement 

qui lui est très particulière et qui se traduit par l’existence d’un sillon palatin partant du lobe 

cingulaire pour intéresser une longueur variable de la racine.  

Sa longueur moyenne est de 22,5mm et son inclinaison linguo-axiale de 29°. 

La chambre pulpaire : 

• En coupe longitudinale : elle présente les mêmes aspects que l’incisive centrale 

(cornes pulpaires mésiale et distale, épaulement lingual). 

• En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de 

forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin. 

La configuration canalaire est de Type I de Weine avec un seul canal de section ovoïde 

allongée dans le sens vestibulo-palatin.  

 

 
Figure 3 : planche anatomique de l’incisive latérale maxillaire  

(Burnes et Herbranson 1998) 
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II.1.3. Canine maxillaire 

 

La canine maxillaire est monoradiculée. La racine est longue, de section ovalaire. Cette 

dent peut présenter exceptionnellement deux racines coalescentes comportant chacune un 

canal. 

Sa longueur moyenne est de 27mm et son inclinaison linguo-axiale de 21°. 

La chambre pulpaire : 

• En coupe longitudinale vestibulo-palatine : elle est punctiforme près de la pointe canine 

et s’élargit vers la zone cervicale avec un épaulement lingual. 

• En coupe longitudinale mésio-distale : la forme de la chambre pulpaire est plus étroite. 

• En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de 

forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin. 

La configuration canalaire de Type I de Weine. Cette dent présente un seul canal de section 

ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin. 

 

 
Figure 4 : planche anatomique de la canine maxillaire  

(Burnes et Herbranson 1998) 
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II.1.4. Première prémolaire maxillaire 

 

La première prémolaire maxillaire présente une grande variété de configurations 

radiculaires et canalaires. Le nombre de racines est très variable mais elle est le plus 

souvent biradiculée : une racine dans 39% des cas ; deux racines, vestibulaire et palatine, 

dans 60% des cas ; exceptionnellement 3 racines, 1 palatine et 2 vestibulaires, dans 1% 

des cas. 

Un cliché préopératoire pris en oblique aide beaucoup à déterminer le type d’anatomie 

auquel on aura affaire. 

La longueur moyenne est de 21mm et l’inclinaison vestibulo-axiale de 6°. 

La chambre pulpaire est aplatie dans le sens mésio-distal avec la présence fréquente d’un 

étranglement qui lui donne une forme de 8. On note la présence, au niveau du plafond 

pulpaire, de 2 cornes pulpaires vestibulaire et palatine très éloignées du côté vestibulaire 

et palatin. En coupe transversale au niveau cervical : 

• S’il existe un seul canal, l’orifice canalaire est aplati dans le sens mésio-distal. 

• S’il existe 2 canaux, on observe 2 orifices canalaires, vestibulaire et palatin, de section 

ovoïde ou circulaire reliés par un plancher pulpaire. 

Plusieurs configurations canalaires sont possibles : 

• Lorsqu’il existe deux racines :  Type I  pour chaque racine 

• Lorsqu’il existe une seule racine :  Type III très fréquent, possibles Types II et I 

• Lorsqu’il existe trois racines :  Type I  pour chaque racine 

 

 
Figure 5 : planche anatomique de la première prémolaire maxillaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
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II.1.5. Deuxième prémolaire maxillaire 

 

La deuxième prémolaire maxillaire est monoradiculée dans 85% des cas. Elle peut toutefois 

avoir deux racines, vestibulaire et palatine, s’individualisant à des niveaux variables dans 

15% des cas. 

Sa longueur moyenne est de 21mm et son inclinaison vestibulo-axiale de 9°. 

La chambre pulpaire est semblable à celle de la première prémolaire. 

Il faut noter le caractère complexe de l’anatomie canalaire, et en particulier la présence de 

deux canaux, avec un ou deux foramina apicaux, dans de nombreux cas (tableau 2). 

• Lorsqu’il existe une seule racine : Type I très fréquent, possibles types II, III et IV 

• Lorsqu’il existe deux racines :  Type I pour chaque racine 

 

 

 
Figure 6 : planche anatomique de la deuxième prémolaire maxillaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
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Tableau 2 : variations morphologiques de la deuxième prémolaire maxillaire 

 

II.1.6. Première molaire maxillaire 

 

La première molaire maxillaire présente habituellement trois racines distinctes : une 

palatine et deux vestibulaires. Sa longueur moyenne est de 20,5mm. 

La racine palatine est la plus massive et généralement la plus longue. Son extrémité est 

parfois grêle. Elle possède presque toujours (99,9%) un seul canal large, ovalaire, à grand 

diamètre mésio-distal. Exceptionnellement (0,1%), il peut se dédoubler en deux canaux 

distincts. 

La racine mésio-vestibulaire est très semblable à une petite prémolaire maxillaire n’ayant 

qu’une seule racine étroite dans le plan mésio-distal, et d’aspect triangulaire dans le plan 

vestibulo-palatin. Sa face distale présente souvent une concavité plus ou moins profonde 

qui représente un danger de fenestration lors de la préparation canalaire. Cette racine 

contient soit un seul canal aplati dans le sens mésio-distal, soit deux canaux avec des 

configurations de Type II, III rarement IV (tableau x). Vu la fréquence de ce deuxième canal 

dans la racine mésio-vestibulaire, il faut aborder la première molaire maxillaire comme une 

dent ayant quatre canaux et entreprendre systématiquement la recherche de ce quatrième 

canal. 

La racine disto-vestibulaire est ronde et présente une orientation distale plus ou moins 

accentuée. On observe un seul canal de section ronde. 

 

Auteurs 
Nombre de 

dents 
étudiées 

Configuration 
simple 
Type I 

Configuration complexe 
Type II, III, IV 

Cambon (1967) 42 27% 73% 
Pineda et Kuttler (1972) 282 55% 45% 
Green (1973) 50 72% 28% 
Caumontat (1974) 100 46% 54% 
Vertucci et coll. (1975) 200 48% 52% dont 1% à 3 canaux 
Hession (1977) 100 50% 50% 
Bellizzi et coll. (1985) 630 40% 60% dont 1,1% à 3 canaux 
Pecora et coll. (1993) 300 67% 33% 
Caliskan et coll. (1995) 100 44% 56% 
Lahlou et coll. (1996) 100 36% 64% 
Sert et coll. (2004) 200 32% 68% 
Weng et coll. (2009) 65 28% 72% 
Neelakantan et coll. (2011) 350 18% 82% 
Ok  et coll. (2014) 709 55% 45% 
Yang et coll. (2014) 392 45% 55% dont 1% à 3 canaux 
Bulut et coll. (2015) 476 78% 22% 
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La chambre pulpaire : 

• Sa forme est trapézoïdale à grand côté vestibulaire et petit côté palatin. 

• Le plafond pulpaire présente trois cornes pulpaires correspondant aux cuspides 

vestibulaires et mésio-palatine. 

• En coupe transversale au niveau cervical, le plancher pulpaire de forme trapézoïdale 

est délimité par l’orifice du canal palatin volumineux et ovalaire à grand diamètre mésio-

distal, l’orifice du canal disto-vestibulaire de section ronde, l’orifice du canal mésio-

vestibulaire aplati dans le sens mésio-distal ou les orifices arrondis des 2 canaux 

mésio-vestibulaires. 

 

 
Figure 7 : planche anatomique de la première molaire maxillaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
 

 
Figure 8 : illustration des deux configurations possibles sur la 
première molaire maxillaire, trois ou quatre entrées canalaires 
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La forme, la configuration et le nombre de canaux radiculaires présents dans la première 

molaire maxillaire ont fait l’objet de nombreux travaux et de nombreuses publications depuis 

le début du XXème siècle (tableau 3). Les différences de résultats entre les études sont 

attribuables aux diverses techniques employées pour observer la morphologie canalaire.  

 

Tableau 3 : variations morphologiques de la première molaire maxillaire 

 

Le travail de Stropko en 1999 a dégagé une notion très intéressante : il a examiné 1096 

premières molaires traitées sur une période de huit ans et a observé un pourcentage de 

deuxième canal mésiovestibulaire de l’ordre de 73%. Toutefois, il a également remarqué 

qu’à mesure que l’opérateur devenait plus expérimenté, et en s’aidant notamment d’un 

microscope opératoire et d’une micro-instrumentation spécifique, un deuxième canal 

mésiovestibulaire était localisé et traité dans 93% des cas.  

 

Auteurs 
Nombre de 

dents  
étudiées 

Pourcentage de dents présentant deux canaux 
dans la racine mésio-vestibulaire 

Hess (1925) 513 53% 
Okumara (1927) 299 53% 
Weine et coll. (1969) 208 52% 
Pineda et Kuttler (1972) 262 61% 
Seidberg et coll. (1973) 100 62% 
Vertucci (1974) 100 55% 
Pomeranz et Fishelberg (1974) 100 69% 
Vigouroux et Trugeda (1978) 134 72% 
Kulid et Peters (1990) 51 96% 
Thomas et coll. (1993) 216 74% 
Fogel et coll. (1994) 208 72% 
Stropko (1999) 1096 73% 
Ng et coll. (2001) 90 68% 
Schwarze et coll. (2002) 100 39% 
Smadi et coll. (2006) 100 57% 
Khraisat et coll. (2007) 100 77% 
Pattanshetti et coll. (2008) 110 42% 
Park et coll. (2009) 46 65% 
Neelakantan et coll. (2010) 220 90% 
Peeters et coll. (2011) 308 69% 
Kim et coll. (2012) 802 64% 
Reis et coll. (2013) 158 91% 
Al-Fouzan et coll. (2013) 308 51% 
Guo et coll. (2014) 317 68% 
Jing et coll. (2014) 630 31% 
Ozcan et coll. (2016) 81 91% 
Naseri et coll. (2016) 149 87% 
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Il peut également y avoir, de façon exceptionnelle, plus de quatre canaux radiculaires. 

Quelques cas publiés montrent la diversité des configurations canalaires envisageables : 

• Vigouroux et Trugeda (1978) évoquent cinq canaux dans 2,25% des cas. 

• Harris (1980) : 1ère molaire maxillaire avec 2 canaux 

séparés dans la racine palatine.  

• Cecic et coll. (1982) : 1ère molaire maxillaire avec 5 

canaux (2MV-1DV-2P avec séparation à mi-racine).  

• Martinez-Berna et Ruiz-Badanelli (1982) : trois 1ères 

molaires maxillaires avec 6 canaux (3MV-2DV-1P). 

• Bond et coll. (1988) : 1ère molaire maxillaire avec 6 

canaux (2MV-2DV-2P). 

• Johal (2001) : 1ère molaire maxillaire avec 5 canaux 

(2MV-1DV-2P). 

• Barbizan et coll. (2004) : deux 1ères molaires maxillaires 

avec 4 canaux (2V-2P), une 1ère molaire maxillaire avec 

5 canaux (2MV-1DV-2P). 

 

 

II.1.7. Deuxième molaire maxillaire 

 

La morphologie radiculaire et la configuration canalaire de la deuxième molaire maxillaire 

sont assez semblables à celles de la première molaire. 

Cette dent présente : 

• Soit 3 racines palatine, mésio-vestibulaire et disto-vestibulaire, dans 90% des cas, qui 

tendent à se rapprocher voire à s’accoler 

• Soit 2 racines palatine et vestibulaire dans 10% des cas. 

Sa longueur moyenne est de 20mm. 

La chambre pulpaire est plus étroite avec un orifice canalaire disto-vestibulaire en position 

très palatine ce qui place les orifices canalaires sur une ligne presque droite. 

L’anatomie canalaire : 

• S’il existe 3 racines :  

- Racine palatine :   Type I 

- Racine disto-vestibulaire :  Type I (souvent en position très palatine)  

- Racine mésio-vestibulaire :  Type I très fréquent, possibles types II, III et IV 

• S’il existe 2 racines : 

- Racine palatine :    Type I 

- Racine vestibulaire :   Type I très fréquent, possibles types II et III 

Figure 9 : exemple d’une 
molaire à cinq canaux  
(Barbizan et coll. 2004) 
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Figure 10 : planche anatomique de la deuxième molaire maxillaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
 
 
II.2. DENTS MANDIBULAIRES 
 

II.2.1. Incisives mandibulaires 

 

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

configuration et leurs dimensions. Elles sont monoradiculées : une seule racine aplatie dans 

le sens mésio-distal et assez large dans le sens vestibulo-lingual. Cette racine présente sur 

ses faces distale et mésiale des dépressions qui restreignent encore sa dimension mésio-

distale en son milieu.  

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

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

La chambre pulpaire montre en coupe transversale au niveau cervical un orifice canalaire 

de forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual. 

La configuration canalaire est le plus souvent de type I soit 1 seul canal dans 60% des cas, 

de section ovalaire très large dans le sens vestibulo-lingual et très étroite dans le sens 

mésio-distal. Une coupe longitudinale vestibulo-linguale révèle la grande largeur de 

l’espace pulpaire que le cliché radiographique intra-oral ne montre jamais. Des types II voir 

III soit deux canaux sont observés dans 40% des cas (tableau 4). 
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Figure 11 : planche anatomique des incisives mandibulaires 

(Burnes et Herbranson 1998) 
 
 

Auteurs Configuration simple 

Type I (1 canal) 

Configuration complexe 

Type II, III, IV (2 canaux) 

Hess (1925) 60% 40% 
Rankine-Wilson et Henry (1965)  60% 40% 
Laws (1971) 57% 43% 
Pineda et Kuttler (1972) 75% 25% 
Green (1973) 79% 21% 
Benjamin et Dowson (1974) 59% 41% 
Revel (1994) 60% 40% 
Al-Qudah et coll. (2006) 74% 26% 
Rahimi et coll. (2013) 63% 37% 
Leoni et coll. (2014) 56% 44% 
Han et coll. (2014) 78% 22% 

Tableau 4 : variations morphologiques des incisives mandibulaires 

 

II.2.2. Canine mandibulaire 

 

La canine mandibulaire est monoradiculée dans la majorité des cas (98%) avec une seule 

racine ovoïde à grand diamètre vestibulo-lingual. Rarement (2%), la racine est bifide et 

exceptionnellement cette dent possède deux racines bien distinctes (vestibulaire et 

linguale) comportant chacune un canal (Sharma et coll. 1998).  

Sa longueur moyenne est de 24mm et son inclinaison linguo-axiale de 15°. 

La chambre pulpaire en coupe transversale au niveau cervical montre un orifice canalaire 

de forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual. 

La configuration canalaire de la canine mandibulaire est le plus souvent de type I avec un 

seul canal de section ovalaire très large dans le sens vestibulo-lingual et très étroit dans le 
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sens mésio-distal. Des types II et III sont possibles (entre 6 et 15%) (Chan et coll. 1992, 

D’Arcangelo et coll. 2001). 

 

 
Figure 12 : planche anatomique de la canine mandibulaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
 
 
II.2.3. Première prémolaire mandibulaire 
 

La première prémolaire mandibulaire est généralement monoradiculée. On observe 

rarement deux racines distinctes et exceptionnellement trois racines (Hulsmann 1990). 

Sa longueur moyenne est de 22mm et son inclinaison linguo-axiale de 10°. 

Le plafond pulpaire présente deux cornes pulpaires, la corne vestibulaire est plus 

développée que la corne linguale. En coupe transversale au niveau cervical, l’orifice 

canalaire est de section légèrement ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual. 

Le système canalaire de cette dent peut se révéler très complexe : le canal principal peut 

se diviser à tous les niveaux en deux, voire trois canaux (tableau 5). Lorsqu’il existe des 

ramifications, ces dernières peuvent s’orienter dans toutes les directions et à n’importe 

quels niveaux. 
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Figure 13 : planche anatomique de la première prémolaire 

mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998) 
 

Auteurs Nombre de dents  
Etudiées 

Configuration simple 
Type I (1 canal) 

Configuration complexe 
Type II, III, IV (2 à 3 canaux) 

Barrett (1925) 32 81% 19% 
Hess (1925) 75 97% 3% 
Okumura (1926) 85 76% 24% 
Mueller (1933) 156 95% 5% 
Amos (1955) 1000 82% 18% 
Pineda et Kuttler (1972) 202 69% 31% 
Green (1973) 50 86% 14% 
Zillich et Dowson (1973) 1393 69% 31% 
Kerekes (1977) 20 75% 25% 
Vertucci (1984) 400 74% 26% 
Geider (1989) 341 69% 31% 
Baisden (1992) 106 76% 24% 
Macari (1995) 45 73% 27% 
Sert et coll. (2004) 200 62% 38% 
Kuzekanani (2005) 280 79% 21% 
Cleghorn et coll. (2007) 6700 76% 24% 
Mbaye et coll. (2008) 412 81% 19% 
Velmurugan et coll. (2009) 100 72% 28% 
Sandhya et coll. (2010) 100 80% 20% 
Liu et coll. (2012) 115 63% 37% 
Singh et coll. (2014) 100 94% 6% 
Llena et coll. (2014) 126 78% 22% 

Tableau 5 : variations morphologiques de la première prémolaire mandibulaire 
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II.2.4. Deuxième prémolaire mandibulaire 

 

La deuxième prémolaire mandibulaire est généralement monoradiculée. On rencontre très 

rarement le cas de deux racines séparées. 

Sa longueur moyenne est de 21mm et son inclinaison vestibulo-axiale de 34°. 

La chambre pulpaire présente deux cornes pulpaires vestibulaire et linguale à peu près 

équivalentes. 

On observe le plus souvent un seul canal de section ovalaire, sa bifurcation étant moins 

fréquente. La deuxième prémolaire présente beaucoup moins de variations du système 

canalaire que la première prémolaire : les types II, III et IV existent mais moins souvent 

(tableau 6). 

 

 
Figure 14 : planche anatomique de la deuxième prémolaire 

mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998) 
 

 

Auteurs 
Nombre de 

dents  
Etudiées 

Configuration simple 
Type I (1 canal) 

Configuration complexe 
Type II, III, IV (2 canaux) 

Barrett (1925) 32 97% 3% 
Hess (1925) 65 92% 8% 
Okumura (1926) 55 97% 3% 
Mueller (1933) 206 100% 0% 
Amos (1955) 1000 97% 3% 
Pineda et Kuttler (1972) 250 99% 1% 
Green (1973) 50 92% 8% 
Zillich et Dowson (1973) 938 85% 15% 
Kerekes (1977) 20 85% 15% 
Vertucci (1984) 400 98% 2% 
Trope (1986) 800 95% 5% 
Geider (1989) 328 87% 13% 
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Macari (1995) 39 86% 14% 
Sert et coll. (2004) 200 71% 29% 
Awawdeh et Al-Qudah (2008) 400 72% 28% 
Rozylo et coll. (2008) 56 68% 32% 
Parekh et coll. (2011) 40 80% 20% 
Yu et coll. (2012) 178 97% 3% 
Kazemipoor et coll. (2015) 914 78% 22% 
Singh et Pawar (2014) 100 92% 8% 
Bolhari et coll. (2013) 217 91% 9% 

Tableau 6 : variations morphologiques de la deuxième prémolaire mandibulaire 

 

 

II.2.5. Première molaire mandibulaire 

 

La première molaire mandibulaire présente généralement deux racines séparées et 

distinctes, mésiale et distale, aplaties dans le sens mésio-distal. Exceptionnellement, il peut 

exister une troisième racine disto-linguale. Sa longueur moyenne est de 21mm. 

La racine mésiale est étroite dans le sens mésio-distal et assez large dans le sens vestibulo-

lingual. Sur la face distale de cette racine, en principe au niveau du tiers coronaire, on note 

souvent la présence d’une concavité qui représente un danger lors de la préparation 

canalaire. La racine mésiale a toujours deux canaux partant du plancher de la chambre 

pulpaire et sortant de la racine par deux foramina séparés dans 90% des cas (type III), 

convergeant pour former un seul foramen (type II) dans le reste des cas. 

La racine distale est légèrement plus étroite que la racine mésiale dans le sens vestibulo-

lingual, mais elles sont d’égale épaisseur dans le sens mésio-distal. Elle renferme 

habituellement un seul canal, large dans le sens vestibulo-lingual, parfois étranglé en son 

milieu. On rencontre aussi des configurations canalaires de type II, III et IV (tableau 7). 

La chambre pulpaire est de forme quadrangulaire. Le plafond pulpaire présente quatre 

cornes pulpaires, deux mésiales et deux distales. En coupe transversale au niveau cervical, 

le plancher pulpaire est de forme trapézoïdale avec un coté mésial plus long que le coté 

distal, délimité par deux orifices canalaires mésiaux de section arrondie et un orifice 

canalaire distal en forme de 8 allongée dans le sens vestibulo-lingual ou deux orifices 

canalaires de section arrondie. 
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Figure 15 : planche anatomique de la première molaire mandibulaire 

(Burnes et Herbranson 1998) 
 

 

 
Figure 16 : illustration des deux configurations possibles sur la 
première molaire mandibulaire, trois ou trois entrées canalaires 
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Tableau 7 : variations morphologiques de la première molaire mandibulaire 

 

 

II.2.5. Deuxième molaire mandibulaire 

 

La deuxième molaire mandibulaire présente le plus souvent les mêmes caractéristiques 

que la première molaire c’est à dire deux racines (74%), une racine mésiale avec deux 

canaux et une racine distale avec un canal. Toutefois, les configurations radiculaires et 

canalaires montrent des variations plus nombreuses et plus importantes que pour la 

première molaire (Manning 1990). Ainsi, les deux racines peuvent être coalescentes 

partiellement ou totalement, engendrant une configuration canalaire en C (canal en arc de 

cercle, 7,6% des cas selon Weine). Cette dent peut aussi n’avoir qu’une seule racine (25%) 

ou encore présenter exceptionnellement trois racines, deux mésiales et une distale (1%). 

Sa longueur moyenne est de 20mm. 

La chambre pulpaire est plus étroite. Le plafond pulpaire présente quatre cornes pulpaires. 

Le plancher pulpaire présente trois, deux ou un orifice canalaire. 

Auteurs Nombre de dents  
Etudiées 

Pourcentage de dents présentant au moins 
deux canaux dans la racine distale 

Skidmore et Bjorndal (1971) 45 29% 

Pineda et Kuttler (1972) 300 27% 
Vertucci et coll. (1984) 100 30% 
Rocha et coll. (1996) 199 21% 
Zaatar et coll. (1998) 49 24% 
Wasti et coll. (2001) 30 70% 
Gulavibala et coll. (2002) 118 39% 
Ahmed et coll. (2007) 100 62% 
Peiris et coll. (2008) 177 28% 
Gu et coll. (2010) 45 18% 
Demirbuga et coll. (2013) 823 20% 
Zhang et coll. (2015) 591 15% 
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Figure 16 : planche anatomique de la deuxième molaire mandibulaire  

(Burnes et Herbranson 1998) 
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CHAPITRE III 
 

LA CAVITE D’ACCES 
ENDODONTIQUE 
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La réalisation de la cavité d’accès constitue la première phase du traitement endodontique. 

C’est une étape essentielle : le succès du traitement endodontique est en effet étroitement 

dépendant de la qualité de cette voie d’accès. La cavité d’accès déterminera le nombre de 

trajectoires canalaires à traiter, puis conditionnera le passage des instruments dans les 

canaux afin d’assurer leur nettoyage, leur éventuelle désinfection et leur mise en forme 

avant obturation.  

 

III.1. Objectifs 

 

Une cavité d’accès correctement réalisée devra : 

• Eliminer complètement le plafond de la chambre pulpaire. 

• Eliminer tout le contenu de la chambre pulpaire, pulpe vivante ou nécrosée. 

• Permettre de visualiser toutes les entrées canalaires. 

• Permettre l’accès direct au tiers apical des instruments endodontiques sans 

interférence avec les parois coronaires. L'un des principaux objectifs est de faciliter le 

nettoyage et la mise en forme du système canalaire : l'idéal est d'obtenir une ligne 

d'accès direct vers les zones intracanalaires les plus délicates à préparer, 

principalement au niveau du tiers apical souvent courbé. Il faut que les instruments 

puissent progresser en direction apicale puis assurer la préparation apicale sans subir 

de contraintes mécaniques au niveau des parois de la chambre pulpaire. 

• Constituer un réservoir étanche pour la solution d’irrigation : la cavité d'accès doit 

présenter quatre parois de manière à assurer l'étanchéité du champ opératoire en 

empêchant la pénétration de salive dans la cavité, et à retenir la solution d'irrigation au 

cours de l'intervention endodontique. Une restauration pré-endodontique peut se 

révéler nécessaire pour atteindre cet objectif. 

• Procurer une assise convenable au ciment temporaire : la dent n'est pas reconstituée 

de manière définitive dans la séance dans la très grande majorité des cas. 

 

L’accès total au système endodontique ne doit jamais être compromis par une volonté 

irrationnelle de conservation de certaines structures coronaires. A l'inverse, une mutilation 

inconsidérée de la dent, susceptible de compromettre le pronostic de conservation, doit être 

évitée. L'élimination des zones d'interférence coronaire doit être sélective. Tout en 

recherchant un accès direct aux canaux, il faut s'attacher à conserver les zones de 

résistance pour des raisons mécaniques et préserver l'esthétique lorsque cela s'avère 

réalisable. 
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III.2. Instrumentation  

 

Des instruments rotatifs à grande vitesse sont utilisés pour éliminer l'émail et la dentine 

surplombant la pulpe et aménager les parois de la cavité : 

• Fraises boules diamantées et carbure de tungstène n°14 et n°18. 

• Fraise cylindro-conique diamantée pour les dents antérieures. 

• Fraise Endo Z™ (Maillefer) pour les dents postérieures. Il s’agit d’une fraise cylindro-

conique multilames en carbure de tungstène à extrémité lisse non travaillante. 

 
Figure 17 : Endo Z™ 

 

Des instruments rotatifs à basse vitesse sont utilisés pour aménager la préparation, éliminer 

la dentine excédentaire, rechercher ou élargir les orifices canalaires : 

• Fraise LN (Maillefer) de 28mm de long, partie active ronde de petit diamètre, pour 

rechercher les entrées canalaires en cas de calcifications. 

• Forets de Gates pour éliminer les surplombs dentinaires aux entrées canalaires. 

• Endoflare™ (MicroMega), instrument en nickel-titane pour la suppression des 

surplombs dentinaires aux entrées canalaires et la préparation du tiers coronaire des 

canaux. 

 
Figure 18 : Endoflare™ 

 

Des instruments manuels sont utilisés pour localiser les surplombs coronaires, éliminer la 

pulpe camérale, repérer les entrées canalaires : 

• Excavateurs endodontiques permettant d'éliminer la pulpe camérale. 

• Sondes exploratrices disposant d’un petit crochet permettant de localiser les surplombs 

(ex : sonde n°17). 

• Sondes endodontiques droites plus longues que les sondes classiques permettant de 

repérer les entrées canalaires (ex : sonde de Rhein). 

            
Figure 19 : sonde n°17 et sonde de Rhein 
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III.3. Méthodologie clinique 

 

Avant d'entreprendre le traitement, l'opérateur aura soin de corréler les données 

morphologiques externes de la dent à traiter et les données du cliché radiographique 

préopératoire rétro-alvéolaire. Par une observation clinique et une lecture poussée de la 

radiographie préopératoire, il faut évaluer :  

• La position et l’axe de la dent sur l'arcade. 

• L'axe corono-radiculaire. 

• La morphologie externe, l'extension de la carie, la présence d'obturations. 

• Le volume pulpaire : la forme, la taille et l'extension coronaire de la chambre. 

• La situation présumée des cornes pulpaires, avec ou sans rétraction. 

• La distance à parcourir par les instruments rotatifs pour atteindre la pulpe.  

• La topographie, le nombre et la forme présumée des orifices canalaires. 

• L'anatomie interne de la chambre pulpaire conditionne la forme et la taille de la cavité 

d'accès. 

 

III.3.1. Règles générales de réalisation de la cavité d’accès endodontique 

 

La préparation de la cavité d'accès comporte différentes phases, dans le respect de la 

chaîne d'asepsie afin de limiter la contamination ou la surinfection de la cavité pulpaire : 

1. Tous les éléments septiques doivent être éliminés : plaque bactérienne, tissus cariés, 

anciennes obturations potentiellement infiltrées. 

2. La réalisation d’une restauration pré-endodontique est envisagée si la perte de 

substance ne permet pas d’assurer l’étanchéité et/ou la stabilité de la digue. 

3. La digue est mise en place afin d’assurer un champ opératoire propre, étanche, stable 

et dégagé.  

4. La chambre pulpaire est exposée par effraction du plafond pulpaire dans la région de 

la corne la plus accessible à l'aide de fraises boules diamantées et/ou carbure de 

tungstène montées sur turbine. L’accès à la pulpe camérale est réalisé aux dépens de 

l'émail et de la dentine coronaire, sous la forme d'un tunnel. Cette étape peut être 

facilitée par l'exposition de la pulpe par la lésion carieuse. La cavité d'accès est réalisée 

sur la face palatine ou linguale des dents antérieures, et sur la face occlusale des dents 

postérieures. Lorsque la chambre pulpaire est vaste, une sensation tactile de vide nous 

informe de l'entrée de la fraise dans la cavité endodontique. Lorsque la chambre 

pulpaire a un volume réduit, cette sensation est absente et il faut faire très attention à 

ne pas entamer ou perforer les parois dentinaires. 
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5. La totalité du plafond pulpaire est éliminée à l'aide d'une fraise cylindro-conique montée 

sur turbine : fraise diamantée pour les dents antérieures et fraise endo Z à pointe 

mousse pour les dents postérieures pour éviter l'attaque du plancher pulpaire. Les 

surplombs dentinaires résiduels sont repérés par la sonde n°17 et éliminer avec la 

même fraise cylindro-cônique. Les parois de la cavité d’accès doivent être de légère 

dépouille et en continuité avec les parois de la chambre pulpaire. 

6. Le contenu de la chambre pulpaire est éliminé à l'aide d'excavateurs endodontiques. 

7. La cavité d’accès est inondée d'une solution d’hypochlorite de sodium à 2,5% déposée 

à l'aide de la seringue endodontique, en recueillant le liquide en excès avec l'aspiration. 

8. Les entrées canalaires sont objectivées à l'aide de la sonde exploratrice de Rhein.  

9. Les interférences coronaires sont supprimées par le passage de forets de Gates en 

ordre décroissant (n°4-n°3-n°2) ou d’un instrument de préparation type Endoflare dans 

le tiers coronaire des canaux. 

 

III.3.2. La cavité d’accès endodontique sur incisives et canines  

 

Quelques spécificités sont à noter : 

• La fraise boule diamantée n°14 montée sur turbine est positionnée au centre de la face 

palatine ou linguale de la dent et perpendiculairement à sa surface, et pénètre l’émail, 

puis elle est orientée parallèlement au grand axe de la dent, et pénètre la dentine 

jusqu'à trépanation de la chambre pulpaire.  

• Les dents antérieures présentent un surplomb ou épaulement lingual à la base de la 

chambre pulpaire qui correspond au bombé sous-cingulaire. Ce surplomb doit être 

éliminé à l’aide des forets de Gates ou de l’Endoflare™. Son élimination est 

indispensable pour permettre l'accès instrumental à la paroi canalaire linguale ou 

palatine, ainsi que l’éventuelle découverte d’une seconde entrée canalaire. 

• L’accès direct à la zone apicale du système canalaire est vérifié en positionnant la 

sonde endodontique dans l'orifice canalaire. Elle doit suivre la lumière canalaire sans 

interférer avec les parois de la cavité d'accès. Les interférences éventuelles doivent 

être supprimées. L'obtention d'une ligne d'accès directe peut impliquer un abord 

vestibulaire, ou un abord lingual étendu en direction vestibulaire, vers les bords incisifs 

et pointes canines. 

 

Pour toutes les dents antérieures, la forme extérieure de la cavité d'accès doit refléter 

l'anatomie interne de la chambre pulpaire : 

• Pour les incisives centrales maxillaires, la cavité d'accès a une forme généralement 

triangulaire avec la base du triangle tournée vers le bord incisif. 
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• Pour les incisives latérales maxillaires, la cavité d'accès doit souvent être légèrement 

étendue en direction mésiale pour permettre une bonne négociation de la courbure 

distale du canal. 

• Pour les incisives mandibulaires, il est souvent nécessaire d'étendre la cavité d'accès 

jusqu'au bord incisif de la dent pour libérer les instruments de toute contrainte. Un 

accès cavitaire correct permettra de localiser facilement un second canal lorsqu'il 

existe. La cavité d'accès a une forme généralement ovalaire, voire légèrement 

triangulaire. 

• Pour les canines maxillaires et mandibulaires, la cavité d'accès a généralement une 

forme ovoïde. En cas de dédoublement canalaire des canines mandibulaires, il peut 

s'avérer nécessaire d'étendre la cavité d'accès vers la pointe canine pour pouvoir 

accéder sans contrainte instrumentale aux deux canaux, vestibulaire et lingual. 

 

III.3.3. La cavité d’accès endodontique sur prémolaires 

 

Quelques spécificités sont à noter : 

• Point de trépanation : 

- Pour les prémolaires maxillaires et pour la deuxième prémolaire mandibulaire, le 

point de trépanation se situe sur la face occlusale de la dent entre les cuspides 

vestibulaire et palatine/linguale. 

- La première prémolaire mandibulaire possède une cuspide vestibulaire 

volumineuse et une petite cuspide linguale, la couronne présente une inclinaison 

linguale de 30° environ par rapport au grand axe de la racine. Pour compenser cette 

angulation, le point de trépanation de l'émail se situe au niveau du tiers supérieur 

du versant lingual de la cuspide vestibulaire.  

• La fraise boule est orientée parallèlement au grand axe de la dent et pénètre l’émail et 

la dentine jusqu'à trépanation de la chambre pulpaire. Une erreur très répandue 

consiste à préparer une cavité d'accès trop superficielle, qui expose seulement les 

extrémités des cornes pulpaires alors confondues avec les entrées canalaires. 

• La cavité d'accès des prémolaires maxillaires et mandibulaires a une forme ovoïde. 

• Dans les cas où il existe deux canaux, l'orifice du canal vestibulaire se trouve sous la 

cuspide vestibulaire et l'orifice du canal palatin sous la cuspide palatine.  
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III.3.4. La cavité d’accès endodontique sur molaires  

 

Quelques spécificités sont à noter : 

• La fraise boule n°18 est positionnée dans la fosse centrale de la face occlusale de la 

dent en direction palatine sur une molaire maxillaire et en direction distale sur une 

molaire mandibulaire (là où la chambre pulpaire est la plus vaste), et pénètre l’émail 

puis la dentine jusqu'à trépanation de la chambre pulpaire. 

• La cavité d'accès des molaires maxillaires a une forme généralement triangulaire et 

celle des molaires mandibulaires une forme généralement trapézoïdale, les angles 

sont arrondis. 

• Pour les molaires maxillaires, l'orifice du canal palatin se trouve sous la cuspide 

palatine, l'orifice du canal mésio-vestibulaire sous la cuspide mésio-vestibulaire, 

l'orifice du canal disto-vestibulaire est en position distale et légèrement plus palatine. 

Un quatrième canal peut exister dans la racine mésio-vestibulaire (MV2), son entrée 

est en situation palatine par rapport au canal principal et on parle de canal mésio-

vestibulaire palatin. 

• Pour les molaires mandibulaires : l'orifice du canal mésio-vestibulaire se trouve sous 

la cuspide mésio-vestibulaire, l'orifice du canal mésio-lingual sous la cuspide mésio-

linguale, l'orifice du canal distal est au centre de la dent, allongé dans le sens vestibulo-

lingual. Lorsque cet orifice apparaît déporté en vestibulaire ou en lingual, il faut 

chercher une deuxième entrée canalaire dans la racine distale.  

 

III.4. Difficultés techniques et erreurs à éviter 

 

III.4.1. Les perforations 

 

Les perforations des parois vestibulaires, linguales, mésiales ou distales ont pour origine 

une méconnaissance de la morphologie externe et/ou interne des dents, ou de leur 

inclinaison : 

• Orientation naturelle oblique dans le plan vestibulo-lingual des incisives et des canines. 

• Faible diamètre mésio-distal des incisives mandibulaires et des prémolaires, 

notamment au niveau cervical. 

• Position déportée en mésial de la chambre pulpaire sur les molaires maxillaires. 

• Mésio-version, disto-version, rotation des dents. 
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Les perforations du plancher pulpaire sur dents pluriradiculées ont pour origine une 

méconnaissance de la morphologie interne des dents, une mauvaise utilisation de 

l'instrumentation rotative, et/ou une mauvaise évaluation préopératoire. En effet, 

l'apposition continue de dentine secondaire qui se produit au niveau du plafond et des 

parois axiales de la chambre pulpaire aboutit à une diminution du volume pulpaire qui, avec 

l'âge, peut être considérable. De plus, de nombreux facteurs externes (caries à évolution 

lente, taille de cavités et restaurations, trauma occlusaux, maladies parodontales…) 

provoquent la formation de dentine réactionnelle qui déforme les parois camérales et 

diminue le volume de la chambre pulpaire. Ce phénomène peut aller jusqu'à la coalescence 

du plafond et du plancher de la chambre. Les orifices canalaires eux-mêmes peuvent être 

partiellement ou totalement calcifiés du fait de la réduction de l'espace pulpaire. Des 

pulpolithes peuvent également obstrués la chambre et les orifices canalaires. L'accès à la 

pulpe et la recherche des orifices canalaires, dans ces situations, sont plus difficiles que 

sur une dent jeune et indemne. 

 

L'analyse de la situation, l'observation clinique et l'examen radiographique aideront le 

praticien dans son travail d'approche. Par exemple, le site d'une carie détermine la 

topographie de la dentine réactionnelle, qui se distingue de la dentine secondaire par sa 

teinte plus colorée. Une réduction du volume de la chambre pulpaire, voire une disparition 

de la chambre, pourra être mise en évidence sur la radiographie préopératoire. Le point de 

trépanation et la direction de fraisage dépendent de ces observations initiales. 

 

Lorsque la radiographie met en évidence une réduction du volume de la chambre pulpaire, 

l'attitude clinique consiste à réaliser un accès là où les cornes pulpaires apparaissent les 

plus développées. Par exemple, en cas d’effacement des cornes pulpaires distales sur une 

molaire inférieure, on réalise un accès mésial. L'ouverture de la cavité suit ensuite les règles 

exposées précédemment, en utilisant avec précaution une fraise à extrémité non 

travaillante qui ne risque pas d'entamer le plancher de la chambre. 

 

En cas de chambre pulpaire totalement calcifiée, le fraisage est prudent et guidé par les 

différences de coloration, jusqu'à la perception d'un passage. Sur les molaires 

mandibulaires, le canal distal en général plus large est plus facile à trouver. Sur les molaires 

maxillaires, c'est le canal palatin qui est le plus facile à localiser. Dans les deux cas, la 

recherche des canaux nécessite l'utilisation des fraises boules à long mandrin (fraises LN), 

montées sur contre-angle à vitesse basse. Dès que le passage est établi, l'orifice est élargi 

à l'aide de limes K en présence d'une solution chélatante, puis à l'aide de forets de Gates. 
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Les pulpolithes sont détachés et éliminés en alternant l'action des excavateurs 

endodontiques et des ultrasons, en présence d'une solution chélatante. En cas d'adhérence 

rebelle de ces calcifications, on réalise leur usure progressive par fraisage contrôlé en 

retrait.   

 

Dans certain cas, le canal n'est pas localisable sur la radiographie, du fait d'une calcification 

de la lumière canalaire (notamment au niveau du tiers coronaire des incisives et des 

prémolaires). Le risque de perforation radiculaire est grand et on peut être amené à différer 

la pose de la digue, afin de mieux apprécier l'axe radiculaire. Le fraisage est réalisé 

prudemment, en ajustant en permanence la direction du forage en fonction de contrôles 

radiographiques fréquents. 

 

III.4.2. Les ouvertures insuffisantes 

 

Plusieurs défauts d’ouverture peuvent être observés : 

• Trépanation des cornes pulpaires sans ouverture de la cavité. 

• Elimination incomplète du plafond de la chambre pulpaire. 

• Persistance de surplombs dentinaires au niveau des parois ou des orifices canalaires. 

• Mise de dépouille incomplète des parois de la cavité d'accès. 

• Défaut d’aménagement de la cavité malgré des contraintes instrumentales observées. 

 

Les conséquences néfastes sont multiples : 

• L’élimination incomplète de la pulpe camérale peut être à l'origine de saignement 

extemporané incontrôlable, de coloration ultérieure de la couronne, de complications 

infectieuses. 

• La mauvaise visibilité et l’accès difficile aux orifices canalaires peut être à l'origine de 

canaux non traités car non localisés. 

• Les contraintes importantes au niveau du corps des instruments de préparation ne 

permettent pas un accès aisé au tiers apical des canaux, à l'origine de butées, 

d'évasement apical, de fausses routes, de préparations partielles et incomplètes. 
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CHAPITRE IV 
 

LA REALISATION DE VIDEOS 
DE DEMONSTRATION 
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Les vidéos ont été réalisées dans la salle de travaux pratiques de l’UFR d’Odontologie de 

l’Université Nice Sophia Antipolis, en utilisant le matériel dévolu à l’apprentissage pratique 

de l’endodontie par les étudiants de 3ème année. 

 

Des dents naturelles extraites pour raison parodontale, indemnes de carie ou tout autre 

perte de substance coronaire, ont été sélectionnées.  

 

Les dents ont été montées dans des blocs individuels de résine d’inclusion (résine epoxy) 

et un cliché radiographique pré opératoire a été réalisé. 

 

La réalisation de la cavité d’accès a été filmée au moyen d’un boitier reflex Nikon D7100™ 

muni d’un objectif Nikon AF-S™ 105mm fixé sur un trépied Manfrotto™ (Figure 20). 

 

Le montage vidéo a été réalisé au moyen du logiciel de montage VideoPad™ permettant 

l’ajout de photographies du matériel utilisé et de phrases explicatives à chaque étape. 

 

 

 

      
 

Figure 20 : matériel utilisé pour la réalisation des vidéos 
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IV.1. Incisives maxillaires 
 

• Il s’agit d’une incisive centrale maxillaire 

• Dent monoradiculée à la racine massive 

• Hauteur coronaire presque égale à la hauteur radiculaire.  

• Deux cornes pulpaires mésiale et distale  

• Rétrécissement progressif vers la zone cervicale 

• Un seul canal rectiligne 

Figure 21 : 
radiographie pré 

opératoire 
 

 
  

   

   

Figure 22 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur incisive maxillaire 

 

La cavité d’accès de l’incisive centrale maxillaire est de forme triangulaire à sommet 

cingulaire. 

 
Figure 23 : vue occlusale de la cavité d’accès de l’incisive centrale maxillaire 



 42 

IV.2. Incisives mandibulaires 
 

• Dent monoradiculée 

• Racine aplatie et chambre pulpaire étroite dans le sens mésio-

distal 

• Plus grande largeur vestibulo-lingual non visible sur le cliché 

• Un ou deux canaux 

 
Figure 24 : 

radiographie pré 
opératoire 

 

 
 

 

 
 

 

   

Figure 25 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur incisive mandibulaire 

 

La cavité d’accès des incisives mandibulaires est de forme ovalaire. 
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IV.3. Canines 
 

• Il s’agit d’une canine maxillaire 

• Dent monoradiculée 

• Racine longue 

• Chambre pulpaire punctiforme près de la pointe canine 

• Espace pulpaire étroit dans le sens mésio-distal 

• Un canal 
Figure 26 : 

radiographie 
pré opératoire 

 

 
 

 

 
 

 

   

Figure 27 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur canine 

 

La cavité d’accès des canines a une forme ovoïde. 

 
Figure 28 : vue occlusale de la cavité d’accès de la canine  
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IV.4. Prémolaires maxillaires 

• Il s’agit d’une première prémolaire biradiculée 

• Chambre pulpaire aplatie, espace pulpaire étroit dans le sens 

mésio-distal 

• Deux cornes pulpaires vestibulaire et palatine superposées sur le 

cliché 

• Deux entrées canalaires 
Figure 29 : 

radiographie pré 
opératoire 

 

 

 
   

    
Figure 30 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur prémolaire maxillaire 

 

La cavité d’accès des prémolaires maxillaires a une forme ovoïde. 

 
Figure 31 : vue occlusale de la cavité d’accès de la prémolaire maxillaire 
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IV.5. Prémolaires mandibulaires 

• Il s’agit d’une première prémolaire monoradiculée 

• Chambre pulpaire aplatie et espace pulpaire étroit dans le sens 

mésio-distal 

• Deux cornes pulpaires vestibulaire et linguale superposées sur 

le cliché 

• Une entrée canalaire mais le canal principal peut se diviser à 

tous niveaux 
Figure 32 : 

radiographie pré 
opératoire 

 

    

 
   

Figure 33 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur première prémolaire mandibulaire 

 

La cavité d’accès des prémolaires mandibulaires a une forme ovoïde. 

 
Figure 34 : vue occlusale de la cavité d’accès de la première prémolaire mandibulaire 
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IV.6. Molaires maxillaires 

• Il s’agit d’une première molaire maxillaire 

• Trois racines distinctes : palatine, mésio-vestibulaire, disto-

vestibulaire 

• Trois cornes pulpaires : palatine, mésio-vestibulaire, disto-

vestibulaire 

• Trois ou quatre entrées canalaires 
Figure 35 : 

radiographie pré 
opératoire 

 

 
   

  
  

Figure 36 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur molaire maxillaire 

 

La cavité d’accès des molaires maxillaires a une forme triangulaire à sommet 

palatin, les angles sont arrondis. Les sillons de coalescence réalisent une carte 

topographique des entrées canalaires : l’entrée du canal palatin se trouve sous la 

cuspide palatine, l’entrée du canal mésio-vestibulaire sous la cuspide mésio-

vestibulaire, celle du canal disto-vestibulaire en position distale et légèrement plus 

palatine. Une quatrième entrée canalaire peut exister en situation palatine par 

rapport à l’orifice mésio-vestibulaire principal (MV2). 

 

 
Figure 37 : vue occlusale de la cavité d’accès de la molaire maxillaire 
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IV.7. Molaires mandibulaires 

 

• Il s’agit d’une première molaire mandibulaire 

• Deux racines distinctes : mésiale et distale 

• Quatre cornes pulpaires, deux mésiales et deux distales 

• Trois ou quatre entrées canalaires 

 
Figure 38 : 

radiographie pré 
opératoire 

 

    

    
Figure 39 : captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur molaire mandibulaire 

 

La cavité d’accès des molaires mandibulaires a une forme trapézoïdale à grand côté 

mésial, les angles sont arrondis. L’entrée du canal mésio-vestibulaire se trouve sous 

la cuspide mésio-vestibulaire, l’entrée du canal mésio-lingual sous la cuspide 

mésio-linguale, l’entrée du canal distal au centre de la dent, allongé dans le sens 

vestibulo-lingual. Si cet orifice est déporté en vestibulaire ou en lingual, il faut 

chercher une deuxième entrée canalaire dans la racine distale. 

 

 
Figure 40 : vue occlusale de la cavité d’accès de la molaire mandibulaire 
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CONCLUSION 
  



 49 

Lors de l’apprentissage pratique de la réalisation de cavités d’accès endodontiques, les 

étudiants de 3ème année de l’UFR d’Odontologie de Nice pourront dorénavant s’appuyer sur 

des vidéos de démonstrations, tournées en haute définition, en vue de trois quart sur chaque 

type de dents rappelant à chaque étape le matériel et la gestuelle à adopter. Ces vidéos seront 

projetées et commentées par l’enseignant en début de séance. Il s’agira aussi de s’adapter 

aux nouvelles pratiques numériques en les mettant à disposition des étudiants sur la 

plateforme J@lon de l’Université de Nice Sophia Antipolis et sur le site DentaPoche de l’UFR 

d’Odontologie dédié à la formation clinique des étudiants.  

 

Ce travail représentait la première étape de la réalisation de vidéos de démonstration pour 

améliorer et simplifier la phase initiale de démonstration des séances de travaux pratiques 

dévolues à l’apprentissage de l’endodontie. Les étapes suivantes du traitement endodontique, 

cathétérisme, détermination de la longueur de travail, mise en forme canalaire puis obturation, 

devraient bénéficier de la même démarche.  

  



 50 

FIGURES 
 Page 
Figure 1 : 
illustration des quatre types de configuration canalaire selon la classification de Weine 
(injection d’encre de chine et coupes longitudinales, Lahlou et coll. 1996) 

11 
 

Figure 2 :  
planche anatomique de l’incisive centrale maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

12 

Figure 3 :  
planche anatomique de l’incisive latérale maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

13 

Figure 4 :  
planche anatomique de la canine maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

14 

Figure 5 :  
planche anatomique de la première prémolaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

15 

Figure 6 :  
planche anatomique de la deuxième prémolaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

16 

Figure 7 :  
planche anatomique de la première molaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

18 

Figure 8 :  
illustration des deux configurations les plus fréquentes sur la première molaire maxillaire, 
quatre ou trois entrées canalaires  

18 

Figure 9 :  
exemple d’une molaire à cinq canaux (Barbizan et coll. 2004) 

20 

Figure 10 :  
planche anatomique de la deuxième molaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998) 

21 

Figure 11 :  
planche anatomique des incisives mandibulaires (Burnes et Herbranson 1998) 

22 

Figure 12 : 
planche anatomique de la canine mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998) 

23 

Figure 13 : 
planche anatomique de la première prémolaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 
1998) 

24 

Figure 14 : 
planche anatomique de la deuxième prémolaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 
1998) 

25 

Figure 15 : 
planche anatomique de la première molaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998) 

27 

Figure 16 : 
planche anatomique de la deuxième molaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998) 

29 

Figure 17 : 
Endo Z™ 

32 

Figure 18 : 
Endoflare™ 

32 

Figure 19 : 
sonde n°17 et sonde de Rhein 

32 

  



 51 

 
Figure 20 : 
matériel utilisé pour la réalisation des vidéos 

Page 
40 

Figure 21 : 
radiographie pré opératoire de l’incisive maxillaire 

41 

Figure 22 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur incisive maxillaire 

41 

Figure 23 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de l’incisive centrale maxillaire 

41 

Figure 24 : 
radiographie pré opératoire de l’incisive mandibulaire 

42 

Figure 25 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur incisive mandibulaire 

42 

Figure 26 : 
radiographie pré opératoire de la canine 

43 

Figure 27 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur canine 
Figure 28 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de la canine 

43 
 

43 

Figure 29 : 
radiographie pré opératoire de la prémolaire maxillaire 

44 

Figure 30 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur prémolaire maxillaire 

44 

Figure 31 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de la prémolaire maxillaire 

44 

Figure 32 : 
radiographie pré opératoire de la prémolaire mandibulaire 

45 

Figure 33 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur première prémolaire 
mandibulaire 

45 

Figure 34 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de la première prémolaire mandibulaire 

45 

Figure 35 : 
radiographie pré opératoire de la molaire maxillaire 

46 

Figure 36 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur molaire maxillaire 

46 

Figure 37 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de la molaire maxillaire 

46 

Figure 38 : 
radiographie pré opératoire de la molaire mandibulaire 

47 

Figure 39 : 
captures d’images à partir de la vidéo de la cavité d’accès sur molaire mandibulaire 

47 

Figure 40 : 
vue occlusale de la cavité d’accès de la molaire mandibulaire 

47 

 



 52 

TABLEAUX 
 Page 
Tableau 1 : 
prévalence et qualité des traitements endodontiques en Europe 

8 

Tableau 2 : 
variations morphologiques de la deuxième prémolaire maxillaire 

17 

Tableau 3 : 
variations morphologiques de la première molaire maxillaire 

19 

Tableau 4 : 
variations morphologiques des incisives mandibulaires 

22 

Tableau 5 : 
variations morphologiques de la première prémolaire mandibulaire 

24 

Tableau 6 : 
variations morphologiques de la deuxième prémolaire mandibulaire 

25 

Tableau 7 : 
variations morphologiques de la première molaire mandibulaire 

28 

 
  



 53 

REFRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 
 
1. Ahmed HA, Abu-bakr NH, Yahia NA, Ibrahim YE. Root and canal morphology of permanent 

mandibular molars in a Sudanese population. International Endodontic Journal 40, 766-771 
(2007). 

2. Amos ER. Incidence of bifurcated root canals in mandibular bicuspid. Journal of the American 
Dental Association 50, 70 (1955). 

3. Al-Fouzan KS, Ounis HF, Merdad K, Al-Hezaimi K. Incidence of canal systems in the mesio-
buccal roots of maxillary first and second molars in Saudi Arabian population. Australian 
Endodontic Journal: The Journal of the Australian Society of Endodontology Inc 39, 98-101 
(2013). 

4. Al-Qudah AA, Awawdeh LA. Root canal morphology of mandibular incisors in a Jordanian 
population. International Endodontic Journal 39, 873-877 (2006). 

5. Awawdeh LA, Al-Qudah AA. Root form and canal morphology of mandibular premolars in a 
Jordanian population. International Endodontic Journal 41, 240-248 (2008). 

6. Baisden MK. Root canal configuration of the mandibular first premolar. Journal of Endodontics 
18, 505-8 (1992).  

7. Barbizan JVB, Ribeiro RG, Filho MT. Unusual anatomy of permanent maxillary molars. Journal 
of Endodontics 30, 668-71 (2004). 

8. Barrett MT. The internal anatomy of the teeth with special reference to the pulp with its branches. 
Dental Cosmos 67, 581-92 (1925). 

9. Bellizzi R, Hartwell G. Radiographic evaluation of root canal anatomy of in vivo endodontically 
treated maxillary premolars. Journal of Endodontics 11, 37-9 (1985). 

10. Benjamin KA, Dowson J. Incidence of two root canals in human mandibular incisor teeth. Oral 
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 38, 122-6 (1974). 

11. Bolhari B, Assadian H, Fattah T. Evaluation of the root canal morphology of mandibular second 
premolars in an Iranian population. Journal of Dentistry (Tehran, Iran) 10, 516-521 (2013).  

12. Bond JL, Hartwell G, Portell FR. Maxillary first molar with six canals. Journal of Endodontics 14, 
258-60 (1988). 

13. Boucher Y, Matossian L, Rilliard F, Machtou P. Radiographic evaluation of the prevalence and 
technical quality of root canal treatment in a French subpopulation. International Endodontic 
Journal 35, 229-238 (2002). 

14. Bulut DG, Kose E, Ozcan G, Sekerci AE, Canger EM, Sisman Y. Evaluation of root morphology 
and root canal configuration of premolars in the Turkish individuals using cone beam computed 
tomography. European Journal of Dentistry 9, 551-557 (2015).  

15. Burnes RC, Herbranson RJ. Tooth morphology and cavity preparation. In: Cohen S, Burnes RC, 
ed. Pathways of the pulp 7th edn; pp. 150-202. Saint-Louis, Missouri, USA: Mosby (1998).  

16. Caliskan MK, Pehlivan Y, Sepetcioglu F, Turkun M, Tuncer SS. Root canal morphology of human 
permanent teeth in a Turkish population. Journal of Endodontics 21, 200-4 (1995). 

17. Cambon P. Etude anatomique des canaux aberrants des molaires et des prémolaires 
permanentes. Revue Française d’Odontostomatologie 14, 1359-74 (1967). 

18. Caumontat AM. Etude statistique de la morphologie canalaire de la deuxième prémolaire 
maxillaire (Thèse Chirurgie Dentaire). Université de Bordeaux (1974). 

19. Cecic P, Hartwell G, Bellizzi R. The multiple root canal system in the maxillary first molar: a case 
report. Journal of Endodontics 8, 113-5 (1982). 

20. Chan K, Yew SC, Chao SY. Mandibular premolar with three root canals - two case reports. 
International Endodontic Journal 25, 261-4 (1992). 

21. Cleghorn BM, Christie WH, Dong CCS. The root and root canal morphology of the human 
mandibular first premolar: a literature review. Journal of Endodontics 33, 509–516 (2007). 

22. Covello F, Franco V, Schiavetti R, Clementini M, Mannocci A, Ottria L, Costacurta M. Prevalence 
of apical periodontitis and quality of endodontic treatment in an Italian adult population. Oral & 
Implantology 3, 9-14 (2011). 

23. D'Arcangelo C, Varvara G, De Fazio P. Root canal treatment in mandibular canines with two 
roots: a report of two cases. International Endodontic Journal 34, 331-4 (2001). 

24. Demirbuga S, Sekerci AE, Dinçer AN, Cayabatmaz M, Zorba YO. Use of cone-beam computed 
tomography to evaluate root and canal morphology of mandibular first and second molars in 
Turkish individuals. Medicina Oral, Patologia Oral Y Cirugia Bucal 18, e737-744 (2013). 

25. Di Filippo G, Sidhu SK, Chong BS. Apical periodontitis and the technical quality of root canal 
treatment in an adult sub-population in London. British Dental Journal 216, E22 (2014). 
 



 54 

26. Dutta A, Smith-Jack F, Saunders WP. Prevalence of periradicular periodontitis in a Scottish 
subpopulation found on CBCT images. International Endodontic Journal 47, 854-863 (2014). 

27. Fogel HM, Peikoff MD, Christie WH. Canal configuration in the mesiobuccal root of the maxillary 
first molar: a clinical study. Journal of Endodontics 20, 135-7 (1994). 

28. Frisk F, Hugoson A, Hakeberg M. Technical quality of root fillings and periapical status in root 
filled teeth in Jönköping, Sweden. International Endodontic Journal 41, 958-968 (2008). 

29. Geider P. Recherche sur l’anatomie endodontique des prémolaires inférieures : à propos de 669 
cas. JOC, 11-5 (1989). 

30. Georgopoulou MK, Spanaki-Voreadi AP, Pantazis N, Kontakiotis EG. Frequency and distribution 
of root filled teeth and apical periodontitis in a Greek population. International Endodontic Journal 
38, 105-111 (2005).  

31. Green D. Double canals in single roots. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral 
Radiology, and Endodontology 35, 689-96 (1973). 

32. Guo J, Vahidnia A, Sedghizadeh P, Enciso R. Evaluation of root and canal morphology of 
maxillary permanent first molars in a North American population by cone-beam computed 
tomography. Journal of Endodontics 40, 635-639 (2014). 

33. Han T, Ma Y, Yang L, Chen X, Zhang X, Wang Y. A study of the root canal morphology of 
mandibular anterior teeth using cone-beam computed tomography in a Chinese subpopulation. 
Journal of Endodontics 40, 1309-1314 (2014). 

34. Harris WE. Unusual root canal anatomy in a maxillary molar. Journal of Endodontics 6, 573-5 
(1980). 

35. Hess W. The anatomy of the root canals of the teeth in the permanent dentition. London: John 
Bale Sons and Danielsen (1925). 

36. Hession RW. Endodontic morphology. II. A radiographic analysis. Oral Surgery, Oral Medicine, 
Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 44, 610-20 (1977). 

37. Hulsmann M. Mandibular first premolar with three root canals. Endodontics and Dental 
Traumatology 6, 189-91 (1990). 

38. Jersa I, Kundzina R. Periapical status and quality of root fillings in a selected adult Riga 
population. Stomatologija 15, 73-77 (2013). 

39. Jiménez-Pinzón A, Segura-Egea JJ, Poyato-Ferrera M, Velasco-Ortega E, Ríos-Santos JV. 
Prevalence of apical periodontitis and frequency of root-filled teeth in an adult Spanish population. 
International Endodontic Journal 37, 167-173 (2004). 

40. Jing YN, Ye X, Liu DG, Zhang ZY, Ma XC. [Cone-beam computed tomography was used for study 
of root and canal morphology of maxillary first and second molars]. Beijing Da Xue Xue Bao. Yi 
Xue Ban = Journal of Peking University. Health Sciences 46, 958-962 (2014). 

41. Johal S. Unusual Maxillary First Molar with 2 Palatal Canals Within a Single Root: A Case Report. 
Journal of the Canadian Dental Association 67, 211-4 (2001). 

42. Kabak Y, Abbott PV. Prevalence of apical periodontitis and the quality of endodontic treatment in 
an adult Belarusian population. International Endodontic Journal 38, 238-245 (2005). 

43. Kamberi B, Hoxha V, Stavileci M, Dragusha E, Kuci A, Kgiku L. Prevalence of apical periodontitis 
and endodontic treatment in a Kosovar adult population. BMC Oral Health 11, 32 (2011). 

44. Kazemipoor M, Poorkheradmand M, Rezaeian M, Safi Y. Evaluation by CBCT of Root and Canal 
Morphology in Mandibular Premolars in an Iranian Population. The Chinese journal of dental 
research: the official journal of the Scientific Section of the Chinese Stomatological Association 
(CSA) 18, 191-196 (2015). 

45. Kerekes K. Morphometric observations on root canals of human premolars. Journal of 
Endodontics 3, 74-9 (1977). 

46. Khraisat A, Smadi L. Canal configuration in the mesio-buccal root of maxillary first molar teeth of 
a Jordanian population. Australian Endodontic Journal: The Journal of the Australian Society of 
Endodontology Inc 33, 13-17 (2007). 

47. Kim Y, Lee SJ, Woo J. Morphology of maxillary first and second molars analyzed by cone-beam 
computed tomography in a korean population: variations in the number of roots and canals and 
the incidence of fusion. Journal of Endodontics 38, 1063-1068 (2012). 

48. Kirkevang LL, Hörsted-Bindslev P, Ørstavik D, Wenzel A. A comparison of the quality of root canal 
treatment in two Danish subpopulations examined 1974-75 and 1997-98. International 
Endodontic Journal 34, 607-612 (2001). 

49. Kirkevang LL, Væth M, Wenzel A. Ten-year follow-up observations of periapical and endodontic 
status in a Danish population. International Endodontic Journal 45, 829-839 (2012). 

50. Kulid JC, Peters DD. Incidence and configuration of canal systems in the mesiobuccal root of 
maxillary first and second molars. Journal of Endodontics 13, 311-7 (1990). 



 55 

 
51. Kuzekanani M, Asgari E. The incidence of mandibular first premolar teeth with 2 canals in a group 

of Kerman population (2002-2003). Shahid Beheshti University Dental Journal 23, 286-293 
(2005). 

52. Lahlou KH, Jabri M, Mennani R, Lasfargues JJ. Anatomie endodontique des secondes 
prémolaires maxillaires. Information Dentaire 78, 2493-501 (1996). 

53. Laws AJ. Prevalence of canal irregularities in mandibular incisors: a radiographic study. New 
Zealand Dental Journal 67, 181-6 (1971). 

54. Leoni GB, Versiani MA, Pécora JD, Damião de Sousa-Neto M. Micro-computed tomographic 
analysis of the root canal morphology of mandibular incisors. Journal of Endodontics 40, 710-716 
(2014). 

55. Liu N, Li X, Liu N, An J, Nie X, Liu L, Deng M. A micro-computed tomography study of the root 
canal morphology of the mandibular first premolar in a population from southwestern China. 
Clinical Oral Investigations 17, 999-1007 (2013). 

56. Llena C, Fernandez J, Ortolani PS, Forner L. Cone-beam computed tomography analysis of root 
and canal morphology of mandibular premolars in a Spanish population. Imaging Science in 
Dentistry 44, 221-227 (2014). 

57. Loftus JJ, Keating AP, McCartan BE. Periapical status and quality of endodontic treatment in an 
adult Irish population. International Endodontic Journal 38, 81-86 (2005). 

58. López-López J, Jané-Salas E, Estrugo-Devesa A, Castellanos-Cosano L, Martín-González J, 
Velasco-Ortega E, Segura-Egea JJ. Frequency and distribution of root-filled teeth and apical 
periodontitis in an adult population of Barcelona, Spain. International Dental Journal 62, 40-46 
(2012). 

59. Lupi-Pegurier L, Bertrand MF, Muller-Bolla M, Rocca JP, Bolla M. Periapical status, prevalence 
and quality of endodontic treatment in an adult French population. International Endodontic 
Journal 35, 690-697 (2002). 

60. Macari A. Etude de l’anatomie canalaire des prémolaires inférieures (Thèse Chirurgie Dentaire). 
Université de Nice-Sophia Antipolis (1995). 

61. Manning SA. Root canal anatomy of mandibular second molars. Part I. International Endodontic 
Journal 23, 34-9 (1990). 

62. Manning SA. Root canal anatomy of mandibular second molars. Part II. C-shaped canals. 
International Endodontic Journal 23, 40-5 (1990). 

63. Martinez-Berna A, Ruiz-Badanelli P. Maxillary first molars with six canals. Journal of Endodontics 
9, 375-81 (1983). 

64. Mbaye M, Touré B, Kane AW, Leye F, Bane K, Boucher Y. [Radiographic study of the canal 
anatomy of mandibular premolars in a Senegalese population]. Dakar Medical 53, 267-271 
(2008). 

65. Mueller AH. Anatomy of the root canals of the incisors, cuspids and bicuspids of the permanent 
teeth. Journal of the American Dental Association 20, 1361-86 (1933). 

66. Naseri M, Safi Y, Akbarzadeh Baghban A, Khayat A, Eftekhar L. Survey of Anatomy and Root 
Canal Morphology of Maxillary First Molars Regarding Age and Gender in an Iranian Population 
Using Cone-Beam Computed Tomography. Iranian Endodontic Journal 11, 298-303 (2016). 

67. Neelakantan P, Subbarao C, Ahuja R, Subbarao CV, Gutmann JL. Cone-beam computed 
tomography study of root and canal morphology of maxillary first and second molars in an Indian 
population. Journal of Endodontics 36, 1622-1627 (2010). 

68. Neelakantan P, Subbarao C, Ahuja R, Subbarao CV. Root and canal morphology of Indian 
maxillary premolars by a modified root canal staining technique. Odontology 99, 18-21 (2011). 

69. Ng YL, Aung TH, Alavi A, Gulabivala K. Root and canal morphology of Burmese maxillary molars. 
International Endodontic Journal 34, 620-630 (2001). 

70. Ok E, Altunsoy M, Nur BG, Aglarci OS, Çolak M, Güngör E. A cone-beam computed tomography 
study of root canal morphology of maxillary and mandibular premolars in a Turkish population. 
Acta Odontologica Scandinavica 72, 701–706 (2014). 

71. Okumara T. Anatomy of the root canals. Journal of the American Dental Association 41, 632-6 
(1927). 

72. Ozcan G, Sekerci AE, Cantekin K, Aydinbelge M, Dogan S. Evaluation of root canal morphology 
of human primary molars by using CBCT and comprehensive review of the literature. Acta 
Odontologica Scandinavica 74, 250-258 (2016). 

73. Parekh V, Shah N, Joshi H. Root canal morphology and variations of mandibular premolars by 
clearing technique: an in vitro study. The Journal of Contemporary Dental Practice 12, 318-321 
(2011). 



 56 

 
74. Park JW, Lee JK, Ha BH, Choi JH, Perinpanayagam H. Three-dimensional analysis of maxillary 

first molar mesiobuccal root canal configuration and curvature using micro-computed 
tomography. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontics 108, 
437-442 (2009). 

75. Pattanshetti N, Gaidhane M, Al Kandari AM. Root and canal morphology of the mesiobuccal and 
distal roots of permanent first molars in a Kuwait population–a clinical study. International 
Endodontic Journal 41, 755-762 (2008). 

76. Pecora JD, Sousa Neto MD, Saquy PC, Woelfel JB. In vitro study of root canal anatomy of 
maxillary second premolars. Brazilian Dental Journal 3, 81-5 (1993). 

77. Peeters HH, Suardita K, Setijanto D. Prevalence of a second canal in the mesiobuccal root of 
permanent maxillary first molars from an Indonesian population. Journal of Oral Science 53, 489-
494 (2011). 

78. Peiris HRD, Pitakotuwage TN, Takahashi M, Sasaki K, Kanazawa E. Root canal morphology of 
mandibular permanent molars at different ages. International Endodontic Journal 41, 828-835 
(2008). 

79. Pineda F, Kuttler Y. Mesiodistal and buccolingual roentgenographic investigation of 7,275 root 
canals. Oral Surgery, Oral Medicine, and Oral Pathology 33, 101-110 (1972). 

80. Pomeranz HH, Fishelberg G. The second mesiobuccal canal of maxillary molars. Journal of the 
American Dental Association 88, 119-24 (1974). 

81. Rahimi S, Milani AS, Shahi S, Sergiz Y, Nezafati S, Lotfi M. Prevalence of two root canals in 
human mandibular anterior teeth in an Iranian population. Indian Journal of Dental Research: 
Official Publication of Indian Society for Dental Research 24, 234-236 (2013). 

82. Rankine-Wilson RW, Henry P. The bifurcated root canal in lower anterior teeth. Journal of the 
American Dental Association 70, 1162-5 (1965). 

83. Reis AG, Grazziotin-Soares R, Barletta FB, Fontanella VRC, Mahl CRW. Second canal in 
mesiobuccal root of maxillary molars is correlated with root third and patient age: a cone-beam 
computed tomographic study. Journal of Endodontics 39, 588-592 (2013). 

84. Revel E. Etude de l’anatomie canalaire des incisives inférieures (Thèse Chirurgie Dentaire). 
Université de Nice-Sophia Antipolis (1994). 

85. Rocha LF, Sousa Neto MD, Fidel SR, da Costa WF, Pécora JD. External and internal anatomy of 
mandibular molars. Brazilian Dental Journal 7, 33-40 (1996). 

86. Rózyło TK, Miazek M, Rózyło-Kalinowska I, Burdan F. Morphology of root canals in adult premolar 
teeth. Folia Morphologica 67, 280-285 (2008). 

87. Sandhya R, Velmurugan N, Kandaswamy D. Assessment of root canal morphology of mandibular 
first premolars in the Indian population using spiral computed tomography: an in vitro study. Indian 
Journal of Dental Research: Official Publication of Indian Society for Dental Research 21, 169-
173 (2010). 

88. Schwarze T, Baethge C, Stecher T, Geurtsen W. Identification of second canals in the 
mesiobuccal root of maxillary first and second molars using magnifying loupes or an operating 
microscope. Australian Endodontic Journal: The Journal of the Australian Society of 
Endodontology Inc 28, 57-60 (2002). 

89. Seidberg BH, Altman M, Guttuso J, Suson M. Frequency of two mesiobuccal root canals in 
maxillary permanent first molars. Journal of the American Dental Association 87, 852-6 (1973). 

90. Sert S, Aslanalp V, Tanalp J. Investigation of the root canal configurations of mandibular 
permanent teeth in the Turkish population. International Endodontic Journal 37, 494-499 (2004). 

91. Sert S, Bayirli GS. Evaluation of the root canal configurations of the mandibular and maxillary 
permanent teeth by gender in the Turkish population. Journal of Endodontics 30, 391-398 (2004). 

92. Sharma R, Pecora JD, Lumley PJ, Walmsley AD. The external and internal anatomy of human 
mandibular canine teeth with two roots. Endodontics and Dental Traumatology 14, 88-92 (1998). 

93. Singh S, Pawar M. Root canal morphology of South Asian Indian mandibular premolar teeth. 
Journal of Endodontics 40, 1338-1341 (2014). 

94. Skidmore AE, Bjorndal AM. Root canal morphology of the human mandibular first molar. Oral 
Surgery, Oral Medicine, and Oral Pathology 32, 778-784 (1971). 

95. Stopko JJ. Canal morphology of maxillary molars: clinical observations of canal configurations. 
Journal of Endodontics 25, 446-50 (1999). 

96. Sunay H, Tanalp J, Dikbas I, Bayirli G. Cross-sectional evaluation of the periapical status and 
quality of root canal treatment in a selected population of urban Turkish adults. International 
Endodontic Journal 40, 139-145 (2007). 
 



 57 

97. Thomas RP, Moule AJ, Bryant R. Root canal morphology of maxillary permanent first molar teeth 
at various ages. International Endodontic Journal 26, 257-67 (1993). 

98. Trope M. Mandibular premolars with more than one root canal in different race groups. Journal of 
Endodontics 12, 343-45 (1986). 

99. Van der Veken D, Curvers F, Fieuws S, Lambrechts P. Prevalence of apical periodontitis and root 
filled teeth in a Belgian subpopulation found on CBCT images. International Endodontic Journal 
(2016). 

100. Velmurugan N, Sandhya R. Root canal morphology of mandibular first premolars in an Indian 
population: a laboratory study. International Endodontic Journal 42, 54-58 (2009). 

101. Vertucci FJ. The endodontic significance of the mesiobuccal root of the maxillary first molar. US 
Navy Medecine 63, 29-31 (1974). 

102. Vertucci FJ. Root canal morphology of mandibular premolars. Journal of the American Dental 
Association 97, 47-50 (1978). 

103. Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surgery, Oral Medicine, 
Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 58, 589-99 (1984). 

104. Vertucci FJ, Seeling A, Gillis R. Root canal morphology of the human second premolar. Oral 
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 38, 456-64 (1975). 

105. Vigouroux SA, Trugeda SA Anatomy of the pulp chamber floor of the permanent maxillary first 
molars. Journal of Endodontics 4, 214-9 (1978). 

106. Wasti F, Shearer AC, Wilson NH. Root canal systems of the mandibular and maxillary first 
permanent molar teeth of south Asian Pakistanis. International Endodontic Journal 34, 263-266 
(2001). 

107. Weine FS. Endodontic therapy, 5th edn. St Louis, MO, USA: Mosby (1994). 
108. Weine FS, Healey H, Gerstein H, Evanson L. Canal configuration in the mesio-buccal root of the 

maxillary first molar and its endodontic significance. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 
Oral Radiology, and Endodontology 28, 419-25 (1969). 

109. Weng XL, Yu SB, Zhao SL. Root canal morphology of permanent maxillary teeth in the Han 
nationality in Chinese Guanzhong area: a new modified root canal staining technique. Journal of 
Endodontics 35, 651-656 (2009). 

110. Yang L, Chen X, Tian C, Han T, Wang Y. Use of cone-beam computed tomography to evaluate 
root canal morphology and locate root canal orifices of maxillary second premolars in a Chinese 
subpopulation. Journal of Endodontics 40, 630-634 (2014). 

111. Yu X, Guo G, Li KZ, Zhang R, Tian YY, Wang H. Cone-beam computed tomography study of root 
and canal morphology of mandibular premolars in a western Chinese population. BMC medical 
imaging 12, 18 (2012). 

112. Zaatar EI, al Anizi SA, al Duwairi Y. A study of the dental pulp cavity of mandibular first permanent 
molars in the Kuwaiti population. Journal of Endodontics 24, 125-127 (1998). 

113. Zhang X, Xiong S, Ma Y, Han T, Chen X, Wan F, Lu Y, Yan S, WangY. A Cone-Beam Computed 
Tomographic Study on Mandibular First Molars in a Chinese Subpopulation. PloS One 10, 
e0134919 (2015). 

114. Zillich R, Dowson J. Root canal morphology of mandibular first and second premolars. Oral 
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 36, 738-44 (1973). 

  



 58 

 

 
 

 
Approbation	–	Improbation	

	
	

Les	opinions	émises	par	les	dissertations	présentées,	doivent	être	considérées	comme	propres	
à	leurs	auteurs,	sans	aucune	approbation	ou	improbation	de	la	Faculté	de	Chirurgie	Dentaire	
(1).	
	
	
	
	
	
	
Lu	et	approuvé,	 	 	 	 	 	 Vu,	
	 	 	 	 	 	 	 Nice,	le		
	
	
	
	
Le	Président	du	Jury,	 	 	 	 	 	 Le	Doyen	de	la	Faculté	de		
	 	 	 	 	 	 	 Chirurgie	Dentaire	de	l’UNS	
	
	
	
	
Professeur	Laurence	LUPI	 	 	 	 	 Professeur	Armelle	MANIERE	
	
	
	
	
	
	
	
	
(1) 	Les	 exemplaires	 destinés	 à	 la	 bibliothèque	 doivent	 être	 obligatoirement	 signés	 par	 le	

Doyen	et	par	le	Président	du	Jury.		



 59 

	 	

 

Serment d’Hippocrate 
	
	

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers 
condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, 
 
Je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux 
lois de l’Honneur et de la probité dans l’exercice de La Médecine 
Dentaire. 
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun 
partage clandestin d’honoraires. 
 
Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce 
qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 
mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 
crime. 
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, 
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre 
mon Devoir et mon patient. 
 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 
connaissances médicales contre les lois de l’Humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers les Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses, 
 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 
manque. 
 
 



 60 

Béranger BODEREAU  
 
 
 

	

LA	CAVITE	D’ACCES	EN	ENDODONTIE	
REALISATION	DE	VIDEOS	DE	

DEMONSTRATION	
	

 
 
 
Thèse : Chirurgie Dentaire, Nice, 2016, n°42-57-16-35 
 
Directeur de thèse : Marie-France BERTRAND 
 
Mots-clés : pédagogie, endodontie, cavité d’accès, documents vidéos 
 
 
Résumé : 
La réalisation de la cavité d’accès est la première étape du traitement endodontique. Elle 

nécessite une connaissance parfaite de l’anatomie dentaire et de ses variations. Le succès du 

traitement endodontique est étroitement lié à la qualité de cette cavité afin de pouvoir accéder 

à toutes les trajectoires canalaires pour les nettoyer, les mettre en forme et les obturer de 

manière pérenne. 

L’apprentissage de l’endodontie repose classiquement sur des cours magistraux afin de 

transmettre les connaissances nécessaires, des enseignements dirigés interactifs afin d’aider 

l’étudiant à s’approprier ces connaissances et des travaux pratiques afin d’apprendre la 

gestuelle. Tout apprentissage pratique repose sur la triade démonstration – répétition – 

évaluation. La réalisation de vidéos de démonstration s’inscrit donc au début de cette 

démarche d’apprentissage. 

Lors de leurs travaux pratiques, les étudiants pourront ainsi s’appuyer sur des vidéos de 

démonstrations, tournées en haute définition, en vue de trois quart sur chaque type de dents 

rappelant à chaque étape le matériel et la gestuelle à adopter. Ces vidéos seront projetées et 

commentées par l’enseignant en début de séance. 

Mais il s’agira aussi de s’adapter aux nouvelles pratiques numériques en les mettant à 

disposition des étudiants sur la plateforme J@lon de l’Université de Nice Sophia Antipolis et 

sur le site DentaPoche de l’UFR d’Odontologie dédié à la formation clinique des étudiants. 	


