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Liste des abréviations  

 

MV2 : second canal mésio-vestibulaire 

MV1 : premier canal mésio-vestibulaire 

CBCT : cône beam computed tomographie 

�PCT : micro-tomographie numérique 

LIPOE : lésion inflammatoire péri-���‰�]�����o�������[�}�Œ�]�P�]�v�������v���}���}�v�š�]�‹�µ�� 

HAS : haute autorité de santé 

LT : longueur de travail 

NC : non classifiable 

Réf : référence 
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INTRODUCTION 
 

�>���� �•�µ�������•�� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� ��� �‰���v�� de nombreux facteurs, parmi lesquels la 

���}�v�v���]�•�•���v������ ������ �o�[���v���š�}�u�]�� interne du système canalaire représente un élément 

incontournable. 

�>���� �Œ�����]�v���� �u� �•�]���o���� �����•�� �‰�Œ���u�]���Œ���•�� �u�}�o���]�Œ���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���� �(���]�š�� �o�[�}���i���š�� ������ �v�}�u���Œ���µ�•���•��

�‰�µ���o�]�����š�]�}�v�•�������‰�µ�]�•���‰�Œ���•�����[�µ�v���•�]�����o���X 

�>�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�v�������µ�Æ�]���u�� canal mésio-vestibulaire a été décrite pour la première fois par 

Hess W. en 1925 puis par Okumura T. en 1927. 

Depuis, de multiples études se sont intéressées à la fréquence de pré�•���v������ ���[�µ�v�� �•�����}�v�� 

canal mésio-vestibulaire (MV2) sur les premières molaires maxillaires.  

Sa fréquence, son anatomie ainsi que les �š�����Z�v�]�‹�µ���•���������o�}�����o�]�•���š�]�}�v�����š�����[�}���š�µ�Œ��tion de celui-

ci ont largement été décrites. (1) 

�>�[���‰�‰�}�Œ�š���������o�[�]�u���P���Œ�]����tridimensionnelle ���}�u�u���������o�µ�]���������o�[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š���š�]�}�v���µ�o�š�Œ���•�}�v�]�‹�µ�����}�v�š��

�v�}�š���u�u���v�š���‰���Œ�u�]�•�����[���u� �o�]�}�Œ���Œ���•�}�v���]�����v�š�]�(�]�����š�]�}�v�����µ�����}�µ�Œ�•�������•�������Œ�v�]���Œ���•����� �����v�v�]���•�X(2) 

 

Pourtant, si ces fréquences ex vivo et in vivo sont bien documentées(3)�U�� �‰���µ�� ���[� �š�µ�����•�� �}�v�š��

défini celles concernant le nombre de MV2 pouvant être cathétérisés. 

De nombreux échecs du traitement endodontique des premières molaires maxillaires 

restent dus à une absence ou à �µ�v�������]�(�(�]���µ�o�š� �����[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š��tion du MV2. (4)(5) 

Si la fréquence diffère selon les études(1), il est communément admis que le MV2 est 

présent dans la majorité des cas.  

Il est donc pertinent de se demander quelle peut être la fréquence de MV2 pouvant être 

cathétérisés parmi les dents présentant un MV2, au vu du peu de données existantes à ce 

sujet. 

 

���[���•�š�� �����v�•�� ������ ���}�v�š���Æ�š���� �‹�µ����dans un premier volet nous ferons un rappel sur les 

connaissances actuelles concernant le second canal mésio-vestibulaire des premières 

molaires maxillaires. 

Puis dans un deuxième chapitre, nous nous consacrerons ���� �o�[� �š�µ������ ���Æ�‰� �Œ�]�u���v�š���o���X��Sur un 

échantillon composé de 64 dents, nous avons essayé ������ �����š�Z� �š� �Œ�]�•���Œ�� �o���� �D�s�î�� ���� �o�[���]������ ������

�š�����Z�v�]�‹�µ���•�� ���[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š���š�]�}�v�•�� �u���v�µ���o�o���•�� �‰�µ�]�•�� �Œ�}�š���š�]�À���•. Dans une dernière partie, nous 

analyserons et interprèterons les résultats.  
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1  ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES. 
 
 
 

1.1 Rappels anatomiques des premières molaires maxillaires 
 
 

1.1.1 Anatomie radiculaire 
 

Il est admis que dans la majorité des cas les premières molaires maxillaires présentent trois 

racines ainsi que quatre canaux. (Figure 1) 

Il existe classiquement : 

- une racine palatine comportant un canal ; 

- une racine distale comportant un canal ; 

- une racine mésiale comportant le plus souvent et ���[���‰�Œ���•�� �o���� �‰�o�µ�‰���Œ�š�� �����• études, deux 

canaux.(1) 

 

Les études ���v���š�}�u�]�‹�µ���•�� ������ �����š�š���� �����v�š�� �•�[�������}�Œ�����v�š�� �‰�}�µ�Œ dire que �u���o�P�Œ� �� �o�[���Æ�]stence de 

variations,  la forme à trois racines est une variante largement dominante.(1)(6) Cependant 

la morphologie interne du système canalaire �‰���µ�š�� �•�[���À� �Œ���Œ�� �‰�o�µ�•�� ���}�u�‰�o��xe et il existe de 

nombreuses configurations canalaires possibles. La racine mésiale reste la racine possédant 

la configuration canalaire la plus imprévisible. ���v�� ���(�(���š�U�� �o�}�Œ�•�‹�µ���� �o�[�}�v�� �Œ���‰�‰�}�Œ�š���� �o���� �‰�Œ� �•���v������

���[�µ�v���‹�µ���š�Œ�]���u���������v���o�������v�•���µ�v�����u�}�o���]�Œ�����u���Æ�]�o�o���]�Œ���U��celui-ci se trouve, le plus souvent, dans la 

racine mésiale.(7) 

Les � �š�µ�����•�����}�v�����Œ�v���v�š���o�[���v���š�}�u�]���� �������o�����‰�Œ���u�]���Œ�����u�}�o���]�Œ�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������š���o���•��résultats portant 

sur �o���� �(�Œ� �‹�µ���v������ ���[�µ�v�� �����µ�Æ�]���u���� �����v���o�� �u� �•�]�}-vestibulaire diffèrent selon les auteurs, en 

fonction des méthodes utilisées mais également en raison de la définition de ce qui 

constitue un canal selon les auteurs. 

�>�[���P���U�� �o���� �•���Æ���U�� �o�[���š�Z�v�]���� �•�}�v�š�� ���µ�š���v�š�� ������ �‰���Œ���u���š�Œ���• qui peuvent avoir potentiellement un 

�]�u�‰�����š���•�µ�Œ���o�[���v���š�}�u�]�����Œ�����]���µ�o���]�Œ�������š���]�v�š�Œ��-canalaire.(1) 
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Figure 1 : Molaire maxillaire avec quatre canaux : premier canal mésio-vestibulaire(MB1), 

deuxième canal mésio-vestibulaire(MB2), canal distal(DB) et canal palatin(P). A : Jonction des 

canaux mésio-vestibulaires. B: Canaux mésio-vestibulaires séparés.(8) 

 
�>�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�� ���•�š�� �‰�Œ� �•���v�š�U�� �o�[�}�Œ�]�(�]������ ���µ�� �•�����}�v���� �����v���o�� �u� �•�]�}-vestibulaire (MV2) se trouve dans la 

plupart des cas en mésial par rapport à une ligne imaginaire reliant le canal palatin au 

premier canal mésio-�À���•�š�]���µ�o���]�Œ���� �~�D�s�í�•�� ���š�� ���� �µ�v���� ���]�•�š���v������ ���[���v�À�]�Œ�}�v�� �î�� ���� �ï�� �u�u�� ���µ�� �D�s�í�� ���v��

direction palatine.(9) 

Plusieurs classifications des différentes configurations canalaires possibles, en se basant 

pour certaines sur la racine mésiale des premières molaires maxillaires, ont été réalisées au 

fil des années. 

 

1.1.2 Classification de Weine 
 
La première classification de Weine (10) a été élaborée en 1969 et a servi de référentiel pour 

�o�[���v�•���u���o���� �����•��autres classifications faites par la suite. Ce fut la première classification à 

�Œ� �‰���Œ�š�}�Œ�]���Œ�� �‰�o�µ�•�� ���[�µ�v�� �����v���o�� �����v�•�� �µ�v���� �u�!�u���� �Œ�����]�v���� ���v�� �•���� �����•���v�š���•�µ�Œ�� �o���� �Œ�����]�v���� �u� �•�]���o���� ������ �o����

première molaire maxillaire. (11) 
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Figure 2 : Schéma illustrant la classification de Weine 

 
Type I : un canal avec un seul orifice canalaire et un seul foramen apical. (1-1) 

Type II : deux canaux se rejoignant avec deux orifices canalaires et un seul foramen apical. 

(2-1) 

Type III : deux canaux distincts avec deux orifices canalaires et deux foramens apicaux.   (2-2) 

Type IV : un canal se divisant en deux peu avant le tiers apical avec deux foramens apicaux. 

(1-2) 

 

1.1.3  Travaux de Vertucci 

 

Franck J. Vertucci a créé en 1984 une classification plus élaborée du système canalaire, en se 

basant sur 2400 dents permanentes humaines, prélevées de manière aléatoire au sein de la 

population, avec une technique standardisée utilisant la transparence.(12) Le résultat final a 

été plus précis et a permis de reprendre la classification de Weine en y ajoutant 4 nouvelles 

catégories : 
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Figure 3 : Schéma représentant les différentes configurations canalaires selon Vertucci. (13) 

 

Type 1 : un canal avec un seul orifice canalaire et un seul foramen apical. (1-1) 

Type 2 : deux canaux se rejoignant avec deux orifices canalaires et un seul foramen apical. 

(2-1) 

Type 3 : un canal se divisant en deux ; les deux canaux se rejoignent ensuite dans le tiers 

apical. (1-2-1) 

Type 4 : deux canaux distincts avec deux orifices canalaires et deux foramens apicaux. (2-2) 

Type 5 : un canal se divisant en deux peu avant le tiers apical avec deux foramens apicaux. 

(1-2) 

Type 6 : deux canaux avec deux orifices canalaires se rejoignant avant de se scinder à 

nouveau avec deux foramens apicaux. (2-1-2) 

Type 7 : un canal se scindant en deux, se rejoignant puis se scindant de nouveau avec deux 

foramens apicaux. (1-2-1-2) 

Type 8 : trois canaux avec trois orifices canalaires et trois foramens apicaux distincts. (3-3-3) 

 

La classification de Vertucci a servi et sert toujours de référence à la majorité des articles 

���}�v�•�����Œ� �•�������o�[���v���š�}�u�]�������v���}���}�v�š�]�‹�µ���X 

 

1.1.4 Autres classifications 

 

���[���µ�š�Œ���•�� ���o���•�•ifications ont pu être conçues par la suite en se basant sur les deux 

précédentes et en rajoutant de nouvelles catégories. 
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Sert et Bayirli ont créé une classific���š�]�}�v���������]�š�]�À�������v���î�ì�ì�ð���•�[���‰�‰�µ�Ç���v�š sur la classification de 

Vertucci. (14) Bien que la plupart des dents rentraient dans un schéma canalaire se trouvant 

déjà dans la classification de Vertucci, quatorze nouvelles configurations ont pu être 

rajoutées. Nous pouvons noter que cette classification tout comme celle de Vertucci, a été 

�Œ� ���o�]�•� �������v���•���������•���v�š���•�µ�Œ�� �o�[���v�•���u���o���������•�������v�š�•���������o���������À�]�š� �� ���µ�������o�������š���v�}�v���µ�v�]�‹�µ���u���v�š���•�µ�Œ��

les racines mésiales des premières molaires maxillaires. 

�>�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�������•���š�����Z�v�]�‹�µ���• ���š���v�}�š���u�u���v�š���o�[���‰�‰�}�Œ�š���������o����microtomographie(MCT) ont permis 

de montrer �o�[�]�v���Œ�}�Ç�����o���� ���}�u�‰�o���Æ�]�š� �� ���µ�� �Œ� �•�����µ�� �����v���o���]�Œ���� ������ �o���� �Œ�����]�v���� �u� �•�]�}�� �À���•�š�]���µ�o���]�Œ���� �����• 

premières molaires maxillaires avec de nombreuses nouvelles configurations canalaires, 

inclassables en se basant sur les systèmes de Weine ou de Vertucci (Figure 4). La 

microtomographie �‰���Œ�u���š�� ���[���Æ���u�]�v���Œ�� ���v�� ��� �š���]�o�� �o���� �u�}�Œ�‰�Z�}�o�}�P�]���� �����v���o���]�Œ���� ���š�� ������ �Œ� �À� �o���Œ�� �����•��

structures anatomiques plus fines que les techniques précédentes.(15)(16) 
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Figure 4 : Classification des différentes configurations canalaires selon Weine (W:I-IV), 

Vertucci (V:I-VIII) et des canaux non classifiables (NC)(16) 

Au vu des nombreuses configurations canalaires existantes et afin de réaliser au mieux le 

traitement endodontique, il convient de ���}�v�v���`�š�Œ���� �o�[���v���š�}�u�]���� �����•�� �‰�Œ���u�]���Œ���•�� �u�}�o���]�Œ���•��

maxillaires et �������u���š�š�Œ�������v���ˆ�µ�À�Œ����tous les moyens nécessaires pour accroître la localisation 

du MV2. 

Nous avons utilisé la classification de Weine lors de la réalisation de notre étude. En effet, la 

���o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v�� ������ �s���Œ�š�µ�����]�� ���•�š�� �����o�o���� �‹�µ�]�� ���•�š�� �o���� �‰�o�µ�•�� �Œ���‰�Œ�]�•���� �o�}�Œ�•�� ������ �o���� �Œ� �������š�]�}�v�� ���[���Œ�š�]���o���•��

scientifiques mais a été élaborée à partir de techniques de transparence et de colorations 

(12) ���š���Œ���•�š���U�����µ���À�µ�������•���u�}�Ç���v�•���u�]�•�����v���ˆ�µ�À�Œ����pour notre étude, trop complexe. Il en est de 

même pour des classifications plus récentes. 
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1.2 �D� �š�Z�}�����•�����[identification du MV2 

 

1.2.1 Méthodes radiologiques 

 
De nouvelles méthodes radiologiques, évoluant en permanence, sont apparues ces 

dernières décennies, à la fois plus précises, plus rapides, ���]�u�]�v�µ���v�š���o�������}�•�������[���Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v��et 

offrant une meilleure résolution.(17) Le cliché radiographique, quelle que soit la méthode 

utilisée, est un outil complémentaire de diagnostic, incontournable en endodontie. �������v�[���•�š��

pas son objectif premier mais il permet ���[évaluer le volume pulpaire et peut également nous 

���}�v�v���Œ�������•���o������� �‰���Œ�š�������•���]�v���]�����š�]�}�v�•���‹�µ���v�š�������o�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�v���D�s�î�X(2) 

 

1.2.1.1 Panoramique dentaire 

 

���Æ���u���v�����}�u�‰�o� �u���v�š���]�Œ���U���]�o���v�[���•�š���‰���•��pratiqué systématiquement en endodontie et reste le 

moins utile pour localiser le MV2. Tout comme le cliché rétro-alvéolaire, la radiographie 

�‰���v�}�Œ���u�]�‹�µ���� �v���� �(�}�µ�Œ�v�]�š�� �‹�µ�[�µ�v���� �]�u���P���� ���]���]�u���v�•�]�}�v�v���o�o���� ������ �•�š�Œ�µ���š�µ�Œ���•�� �š�Œ�]���]�u���v�•�]�}�v�v���o�o���•�X 

���[���•�š�� � �P���o���u���v�š�� �o�[���Æ���u���v�� �‰��rmettant le moins bien de caractériser les lésions 

inflammatoires péri-���‰�]�����o���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� �~�>�/�W�K���• en comparaison avec le cliché 

rétro alvéolaire ou le cône beam. (18) 

 

1.2.1.2 Cliché rétro alvéolaire 

 

Il constitue ���‰�Œ���•�� �o�[���v���u�v���•���� ���š���o�[���Æ���u���v�� ���µ�����}-dentaire, le premier examen 

complémentaire, indispensable à réaliser avant toute intervention endodontique. Il fournit 

une image bidimensionnelle des structures et permet entre autres de fournir des 

�]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�•�� �•�µ�Œ�� �o�[�]�v�š� �P�Œ�]�š� �� ���µ�� �‰���Œ�}���}�v�š���U�� �•�µ�Œ�� �o�[���v���š�}�u�]���� �����v���o���]�Œ���� ���š�� ������ ���}�v�š�Œ�€�o���Œ�� �o���•��

différentes phases du traitement endodontique.(19) Un dédoublement au niveau de la 

racine mésiale peut laisser entrevoir le MV2. Cependant, il ne met que dans très peu de cas 

en évidence le MV2 comparé �������[���µ�š�Œ���•���u� �š�Z�}�����•���Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]�‹�µ���•���}�µ���u�]���Œ�}�•���}�‰�]�‹�µ���• (2). 

 

Il peut être intéressant de réaliser deux clichés radiographiques �‰�o�µ�š�€�š�� �‹�µ�[�µ�v avec deux 

incidences parallèles pour détecter des canaux supplémentaires. 
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En revanche, cela ne semble pas permettre de mettre en évidence plus de lésion péri-

���‰�]�����o���•���‹�µ�[�µ�v���•���µ�o�����o�]���Z� �X(20)(21)  

 

 
 

Figure 5 : Cliché rétro alvéolaire d'une première molaire maxillaire avec quatre canaux.(2) 

 
1.2.1.1 Scanner 

 

Le scanner est un outil de précision comparable au cône beam de par sa fiabilité et sa 

résolution spa�š�]���o���� �‰�}�µ�Œ�� �o�[���Æ�‰�o�}�Œ���š�]�}�v�� �����•�� �•�š�Œ�µ���š�µ�Œ���•�� �����v�•���•�� �š���o�•�� �‹�µ���� �o���•�� �����v�š�•�� �}�µ���o�[�}�•. Il 

�‰���Œ�u���š��� �P���o���u���v�š���o�[�����‹�µ�]�•�]�š�]�}�v���������‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�����o�]���Z� �•�����v�����}�µ�‰�����(�]�v�����•�}�µ�•���‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�����v�P�o���•�X Mais 

la dose délivrée par le scanner est supérieure à celle délivrée par le cône beam(22) qui se 

focalise lui uniquement sur la partie crânienne par balayage et avec un seul passage. 

La précision et la fiabilité du cône beam pour les examens oraux faciaux ont pu être 

démontrées ces dernières années (22). 

�������������(���]�š�U���o�[�]�v���]�����š�]�}�v�����µ���•�����v�v���Œ en endodontie, �v�}�š���u�u���v�š���‰�}�µ�Œ�� �o�����Œ�����Z���Œ���Z�������[�µ�v�������v���o��

supplémentaire peut être substituable au cône beam si nécessaire. 

 

�>�[���À���v�š���P�����‰�Œ�]�v���]�‰���o�����µ���•�����v�v���Œ�����v�����}�u�‰���Œ���]�•�}�v�����µ�����€�v�����������u�����•�š���‹�µ�[�]�o���‰���Œ�u���š���µ�v�����u���•�µ�Œ����

réelle des densités contrairement à ce dernier.(22) 
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1.2.1.2 Cône beam computed tomographie(CBCT)  

 

Le cône beam est un examen radiographique à �(���]�•�������µ�� ���[irradiation conique permettant 

���[�}���š���v�]�Œ�� �µ�v���� �]�u���P����tridimensionnelle. Il trouve principalement son application dans le 

���}�u���]�v���� �����v�š���]�Œ���� ���v�� �]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���U�� ���v�� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���U�� �‰�}�µ�Œ�� � �À���o�µ���Œ�� �o�[���Œ�š�]���µ�o���š�]�}�v�� �š���u�‰�}�Œ�}-

�u���v���]���µ�o���]�Œ���U�� �‰�}�µ�Œ�� �o�}�����o�]�•���Œ�� �����•�� ���}�Œ�‰�•�� � �š�Œ���v�P���Œ�•�U�� �‰�}�µ�Œ�� � �À���o�µ���Œ�� �o���� �‰�Œ�}�(�}�v�����µ�Œ�� ���[�µ�v���� �(���v�š����

labiale, analyser en orthodontie la croissance et le développement.(23) �D���]�•�����[���•�š�����µ�•�•�]�� �µ�v��

outil de plus en plus fréquemment utilisé en endodontie(23) pour: 

- le ���]���P�v�}�•�š�]�����������o�����‰���š�Z�}�o�}�P�]�������[�}�Œ�]�P�]�v�������v���}���}�v�š�]�‹�µ�� ou non endodontique ; 

- la préparation à la chirurgie endodontique ; 

- �o�[analyse des résorptions radiculaires ; 

- �o�[analyse des fractures ou traumas radiculaires ; 

- �o�[analyse tridimensionnelle des racines, des structures environnantes et du système 

canalaire. 

 

L�������€�v�����������u�����•�š���o�[���Æ���u���v radiographique permettant le mieux de caractériser LIPOE, , en 

comparaisons aux autres techniques (24)(18). Une LIPOE correspond à une réaction 

�]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���� ���v�š�Œ���� �o�[�]�v�(�����š�]�}�v�� �������š� �Œ�]���v�v���� ���v���}-canalaire et les agents du système 

�]�u�u�µ�v�]�š���]�Œ�����������o�[�Z�€�š���X Elle se traduit le plus souvent par une image radio-���o���]�Œ���������o�[���Æ���u���v��

radiographique.(25) �>�[� �š�µ�������u���v� �����‰���Œ�����•�š�Œ���š�������š�����o�X�������u���•�µ�Œ� ���o�����•���v�•�]���]�o�]�š� ���~�‰�Œ�}�������]�o�]�š� ���‰�}�µ�Œ��

que la lésion péri-apicale soit présente au cliché �o�}�Œ�•�‹�µ�[�}�v���o�[�����]�����v�š�]�(�]� �������µ�����€�v�����������u) et la 

spécificité (probabilité pour que la lésion péri-apicale soit absente au cliché �o�}�Œ�•�‹�µ�[on ne l�[a 

pas identifiée au cône beam) du cliché rétro-alvéolaire et de la radiographie panoramique en 

�‰�Œ���v���v�š���o�[���Æ���u���v���������d�����}�u�u�����Œ� �(� �Œ���v�������•�š���v�����Œ���X 

Les sensibilités mesurées étaient respectivement de 0,55 et 0,28 pour le cliché rétro-

alvéolaire et la radiographie panoramique indiquant que la lésion péri-apicale était 

correctement identifiée dans 54,5% et 27,8% des cas. Les valeurs de spécifité sont élevées 

avec respectivement une valeur de 0,98 et de 1,0 pour le cliché rétro-alvéolaire et la 

radiographie panoramique. Les résultats de cette étude montrent que le cône beam offre 

une plus grande précision que les deux autres examens dans la détections des lésions péri-

apicales et suggèrent que le diagnostic des lésions-périapicales est sous-estimé par les 

�š�����Z�v�]�‹�µ���•�����[�]�u���P���Œ�]���•�����}�v�À���v�š�]�}�v�v���o�o���•�X(18) 
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Un rapport de la haute autorité de santé (HAS) ���(�(�����š�µ� �����v���î�ì�ì�õ���Œ���‰�‰�}�Œ�š�����‹�µ�����o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����µ��

cône beam peut présenter un intérêt dans la détection du MV2 en préopératoire et peut se 

justifier dans les cas où il améliore la prise en charge et le pronostic de la dent.(26) 

 

Une étude a été menée en 2017 et réalisée en analysant les dossiers de traitements 

endodontiques de premières et secondes molaires dans plusieurs universités américaines. 

Elle a montré que le MV2 avait été trouvé dans 76��  de�•�������•���o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�����€�v�����������u�����À���]�š��� �š� ��

réalisé en préopératoire comparé à 54,5��  �o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�� �v�[���À���]�š�� �‰���•�� � �š� �� �(���]�š�� �•�µ�P�P� �Œ���v�š en 

conclusion que le cône beam devrait être recommandé en préopératoire pour le traitement 

et le retraitement des molaires. (27) Cette étude a par ailleurs montré que le cône beam 

était beaucoup plus utilisé sur les cas de retraitements endodontiques. 

 

 

 

 

Figure 6 : Cône beam centré sur une 16. De gauche à droite : 4ème canal MV2 en 

reconstruction axiale, sagittale puis frontale.(28)  

 

En dehors de son apport au cabinet dentaire, le cône beam a révolutionné �o�[� �š�µ������

anatomique et intra-canalaire des dents et est de plus en plus utilisé, tout comme la 

microtomographie (MCT) en laboratoire, �o�}�Œ�•���������o�����Œ� �������š�]�}�v�����[���Œ�š�]���o���•���•���]���v�š�]�(�]�‹�µ���•���‰�}�Œ�š���v�š��

sur la prévalence du MV2. 
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1.2.2 Aménagement des cavités ���[���������• 

 

�>���������À�]�š� �����[accès est la première et la plus importante des étapes �‰���Œ�u���š�š���v�š�����[�}���š���v�]�Œ���µ�v����

visibilité optimale ���(�]�v���������o�}�����o�]�•���Œ���o�[���v�š�Œ� ���������v���o���]�Œ�������µ���D�s�î�X 

Sa forme et sa taille �À�}�v�š�����}�v���]�š�]�}�v�v���Œ���o�����Œ� �µ�•�•�]�š�������[�µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ��. 

 

Une �����À�]�š� �����[���������•�����}�]�š impérativement remplir ces 5 objectifs (29): 

- obtenir une suppression du plafond pulpaire 

- permettre l�[observation les entrées canalaires tout en préservant le plancher 

pulpaire 

- obtenir un accès direct et facilité au tiers apical pour les instruments 

- ���Œ� ���Œ���µ�v���Œ� �•���Œ�À�}�]�Œ���‰�}�µ�Œ���o�[�]�Œ�Œ�]�P���v�š 

- permettre une assise suffisante pour le pansement en inter-séance 

 

Une fois celle-ci réalisée�U�����[���µ�š�Œ���•�����]�(�(�]���µ�o�š� �•���À�]���v�v���v�š���•�[���i�}�µ�š���Œ���‰�}�µ�Œ���o���• premières molaires 

maxillaires. Une mise en forme rhomboïdale doit être effectuée ���� �o�[���]������ ������ �(�Œ���]�•���� ���v���}�� �•��

montées sur turbine. Elle assurera une bonne visibilité des entrées canalaires et devra être 

�Œ� ���o�]�•� ���� ������ �š���o�o���� �u���v�]���Œ���� ���� ������ �‹�µ�[�]�o�� �v�[�Ç�� ���]�š�� �‰���•�� ���[�]�v�š���Œ�(� �Œ���v�����•�� ���}�Œ�}�v���]�Œ���•�X(30) �>�[�}�Œ�]�(�]������ ���µ��

�D�s�î���•�����•�]�š�µ���v�š�����v���u� �•�]���o�����[�µ�v�����o�]�P�v�����]�u���P�]�v���]�Œ�����Œ���i�}�]�P�v���v�š���o�����D�s�í�����š���o��������nal palatin(29), le 

non traitement du MV2 peu�š���!�š�Œ���� ���¸�������v�•���������µ���}�µ�‰�������� �����•�������µ�v���� �]�v�•�µ�(�(�]�•���v���������[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ����

���v���u� �•�]���o���������o���������À�]�š� �����[���������•���������o�����‰���Œ�š���������o�[�}�‰� �Œ���š���µ�Œ�X �>���������À�]�š� �����[���������•�����}�]�š��donc �•�[�������‰�š���Œ��

à la première molaire maxillaire, tout en préservant la crête marginale mésiale idéalement. 

Une mi�•������������� �‰�}�µ�]�o�o���������•���‰���Œ�}�]�•���������o���������À�]�š� �����[���������•�����•�š��� �P���o���u���v�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š�����‰�}�µ�Œ�����À�}�]�Œ��

une vision directe des orifices canalaires.(31) 

�>�}�Œ�•�������������•��� �š���‰���•���������u�]�•�������v���(�}�Œ�u���U���]�o�����•�š���Œ�����}�u�u���v��� �����[�µ�š�]�o�]�•���Œ�����v���‰���Œ���o�o���o�������� 

�o�[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š����������sodium en abondance pour éliminer les substances organiques pouvant 

�u���•�‹�µ���Œ���o�[�}�Œ�]�(�]�����������v���o���]�Œ�������µ���D�s�î�X(29) 
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Figure 7 : Cavité d'accès sur une 16 maxillaire ; le MV2 est mésialé en regard de la ligne 

imaginaire reliant le MV1 au canal palatin (9) 

 

1.2.3 Aides optiques 

 

Les aides optiques ont connu tout comme les méthodes radiologiques un essor important 

�����•�� �����Œ�v�]���Œ���•�� ��� �����v�v�]���•�� ���š�� �}�v�š�� �‰���Œ�u�]�•�� ������ �Œ� �À�}�o�µ�š�]�}�v�v���Œ�� �o���� �u���v�]���Œ���� ���[�����}�Œ�����Œ�� �o�[���v���}���}�v�š�]����

au quotidien. Il existe divers outils de grossissement permet�š���v�š�����[améliorer la visualisation 

du champ opératoire, la précision et donc la détection des canaux radiculaires, notamment 

celle du MV2, canal difficile ���� �o�}�����o�]�•���Œ�� ���� �o�[�ˆ�]�o�� �v�µ�X(32) Le pourcentage de MV2 localisé 

augmenterait �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š�� �o�}�Œ�•�� ������ �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[���]�����•�� �}�‰�š�]�‹�µ���•�X ���v�� ���(�(���š�U�� �o�[� �š�µ������ ������

Buhrley et al. a montré que le second canal mésio-vestibulaire était localisé en utilisant le 

microscope et les loupes optiques avec une fréquence respective de 57,4% et 55,3%. A 

contrario �]�o�� �v�[���� � �š� �� �o�}�����o�]�•� �� �‹�µ���� �����v�•�� �í�ô�U�î�9�� �����•�� �����•�� �o�}�Œ�•�‹�µ�[���µ���µ�v���� ���]������ �}�‰�š�]�‹�µ���� �v�[� �š���]�š��

utilisée. (33) 

 

Il existe trois principaux outils : le microscope optique, les loupes optiques ���š���o�[���v���}�•���}�‰���X 

�x �>�[�}�Œ���•���}�‰���� ���•�š�� �µ�v�� �]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š�� ���}�v�•�š�]�š�µ� �� ������ �(�]���Œ���•�� �}�‰�š�]�‹�µ���•�X�� �/�o�� ���•�š�� ���}�µ�‰�o� �� ���� �µ�v����

�����u� �Œ���U�� �µ�v�� �u�}�v�]�š���µ�Œ�� ���š�� �µ�v���� �•�}�µ�Œ������ ������ �o�µ�u�]���Œ���� �•���o�}�v�� �o���� �u�!�u���� �‰�Œ�]�v���]�‰���� �‹�µ�[�µ�v��

endoscope, excepté que ce dernier est lui constitué de fibres de verres. 
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�/�o�� �‰���Œ�u���š�� ���[�}��tenir des images de meilleures qualités et un grossissement de plus 

grande clarté que les loupes optiques et que le microscope. 

�D���]�•�� �•�}�v�� �µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �Œ���•�š���� �o�]�u�]�š� ���� ���v�� ���v���}���}�v�š�]���� ������ �‰���Œ�� �•���•�� ���}�v�š�Œ���]�v�š���•�� ���[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v��

�~�o�[�}�‰� �Œ���š���µ�Œ�����}�]�š���š���v�]�Œ���o�[���]�������}�‰�š�]�‹�µ���������v�•���•���•���u���]�v�•�U���o�����À�]�•�µ���o�]�•���š�]�}�v���v�[���•�š���‰���•�����]�Œ�����š����

mais sur un écran vidéo), son apprentissage difficile et de par son coût très élevé, 

���]�(�(�]���]�o�������[���������•���‰�}�µ�Œ���µ�v���������]�v���š���o�]��� �Œ���o�X(32) 

�x Les loupes optiques bien que relativement moins puissantes que le microscope, avec 

un pouvoir de grossissement limité(32), rest���v�š�� �������µ���}�µ�‰�� �‰�o�µ�•�� �‰���Œ�(�}�Œ�u���v�š���•�� �‹�µ�[����

�o�[�ˆ�]�o���v�µ�����š���•�}�v�š�����[�µ�v�����������•���‰�o�µ�•���(�����]�o�������µ�Æ���‰�Œ���š�]���]���v�•���������‰���Œ�� �o���µ�Œ���u�}�]�v���Œ�������}�¸�š�����š�� �µ�v��

moindre encombrement comparé au microscope. Une posture ergonomique est 

cependant indispensable pour une bonne utilisation. 

�x Le microscope est �o�[�}�µ�š�]�o��qui allie le mieux puissance et confort de travail en 

comparaison aux deux autres outils.(32) 

Les orifices canalaires sont �‰�o�µ�•�� �(�����]�o���u���v�š�� ��� �š�����š�����o���•�� ���� �o�[���]������ ���[�µ�v�� �u�]���Œ�}�•���}�‰����

optique comparé à une observation à �o�[�ˆ�]�o�� �v�µ�� �}�µ�� ���}�u�‰���Œ� �� ���� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o�}�µ�‰���•��

optiques. (1)(34). Takatomo et al. montrent dans leur étude que sur un échantillon 

���}�u�‰�}�•� �� ������ �ñ�ò�ò�� �����v�š�•�� �]�•�•�µ���•�� ������ �o�[���v�•���u���o���� ������ �o���� �����À�]�š� �� ���µ�������o���U�� �o���•�� �}�Œ�]�(�]�����•��

canalaires étaient détectés dans 84�9�������•�������•�������o�[�ˆ�]�o�� �v�µ�U�����������Z�]�(�(�Œ�����‰���•�•���������ô�ò�9�����À������

des �o�}�µ�‰���•���}�‰�š�]�‹�µ���•�����š�������õ�ï�9�������o�[���]���������[�µ�v���u�]���Œ�}�•���}�‰���X(34)                                                                                        

Son utilisation en endodontie permet de réaliser des cavités mieux contrôlées et 

���[�������Œ�}�`�š�Œ�� fortement la localisation des entrées canalaires. �>�[� �š�µ������ ������Rampado et 

���o�X���}���•���Œ�À�����‹�µ�����•�µ�Œ���µ�v�����‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v�����[� �š�µ���]���v�š���o�����‰�Œ� �‰���Œ���š�]�}�v���������o���������À�]�š� �����[���������•��� �š���]�š��

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š�����u� �o�]�}�Œ� �����‰���Œ���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����µ���u�]���Œ�}�•���}�‰�����}�‰�š�]�‹�µ���X(35) 

 

Bien que leur apport �•���u���o�������µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]���]�v��� �v�]�����o���U���‹�µ�[�]�o�����Æ�]�•�š�����������v�}�u���Œ���µ�•���•���‰�µ���o�]�����š�]�}�v�• 

et de données exposant les avantages de ces différentes techniques et leur capacité à 

augmenter le succès des traitements endodontiques, il est actuellement impossible 

���[���(�(�]�Œ�u���Œ�� �‹�µ���� �o�[���u�‰�o�}�] de ces techniques, permet d�[���‰�‰�}�Œ�š���Œ�� �µ�v�� ���À���v�š���P���� �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�(�� ���v��

endodontie.(36) Une revue Cochrane publiée en 2015 explique que cela est dû au manque 

���[� �š�µ������ ���}�u�‰���Œ���š�]�À���•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� �‰�Œ�}�•pectives évaluant les résultats de traitements 

endodontiques utilisant les différents dispositifs. (36)   
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1.2.4 Instrumentation ultrasonique 

 

Il existe ������ �u�µ�o�š�]�‰�o���•�� �]�v�•���Œ�š�•�� ���� �µ�o�š�Œ���•�}�v�•�� ���š�� �o���µ�Œ�� �µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �•�[���‰�‰�o�]�‹�µ���� �����v�•�� ������ �v�}�u���Œ���µ�Æ��

domaines, que ce soit en parodontie, en implantologie, en prothèse ou en endodontie. 

 

On retrouve également au sei�v���u�!�u�����������o�[endodontie de nombreux inserts différents avec 

des utilisations variées :  

- les retraitements endodontiques ; 

- l�����Œ���š�Œ���]�š�����[�]�v�•�š�Œ�µ�u��nts fracturés ; 

- les chirurgies à rétro ; 

- les �(�]�v�]�š�]�}�v�•���������o���������À�]�š� �����[���������• ; 

- l�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�[���(�(�]�������]�š� �������•���•�}�o�µ�š�]�}�v�•�����[irrigations ; 

- ou encore en ce qui concerne notre étude : �o�[� �o�]�u�]�v���š�]�}�v de la dentine secondaire, 

des calcifications et la mise en évidence du MV2. (Figure 8) 

 

 

 

 

Figure 8 : Orifice du MV2 localisé dans une première molaire maxillaire(a) et élargi(b). 

L'éperon de dentine au niveau de l'orifice a été éliminé grâce à l'utilisation d'un embout 

ultrasonique revêtu de diamant.(37) 

 

�>�[instrumentation ultrasonique associée à des aides visuelles permet une élimination plus 

sélective des tissus dentaires, �µ�v�������}�Œ�����‰�o�µ�•���•�¸�Œ�� ���µ���v�]�À�����µ�������•���Ì�}�v���•�����[���������•���Œ���•�š�Œ���]�v�š���• et 

de diminuer le risque de perforation. �>���µ�Œ�� ��� �À���o�}�‰�‰���u���v�š�� ���� �‰���Œ�u�]�•�� ���[�}���š���v�]�Œ�� ������ �u���]�o�o���µ�Œ�•��

�Œ� �•�µ�o�š���š�•�����v�����v���}���}�v�š�]�������š�����[���u� �o�]�}�Œ���Œ���o�����o�}�����o�]�•���š�]�}�v���������o�[�}�Œ�]�(�]�����������v���o���]�Œ�������µ MV2.(37) 
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1.2.5 Colorants 

 

Ils ont pendant longtemps trouvé leur utilisation dans les études anatomiques ex vivo par 

injection au niveau des canaux après nettoyage des racines. (12) 

Le bleu de méthylène était un colorant très utilisé dans la mise en évidence de trait de 

fracture ou de fêlures et trouvait également son application dans la détection des entrées 

canalaires. En effet une étude menée en 2007, dans des conditions ex vivo, démontre que 

�o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ������ ���o���µ�� ������ �u� �š�Z�Ç�o���v���� ���µ�P�u���v�š���� ���}�v�•�]��� �Œ�����o���u���v�š�� �o���� �‰�}�µ�Œ�����v�š���P���� ������ �D�s�î��

localisé au sein de la racine mésio-vestibulaire.(38) �����Œ�š���]�v���•�� � �š�µ�����•�� ���}�v�š�]�v�µ���v�š�� ���� �o�[�µ�š�]�o�]�•���Œ��

en ex vivo mais sa toxicité intra orale fait que son utilisation en endodontie dans des 

conditions in vivo est à prendre avec beaucoup de précautions.(38) D�[���µ�š�Œ���•�� ���}�o�}�Œ���v�š�• 

spécifiques des tissus organiques existent pouvant maintenant se substituer au bleu de 

méthylène (encre de chine, fluorescéine...) et peuvent être utilisés en cabinet dentaire. 

 

1.3  Fréquence du MV2 

 

�>�����(�Œ� �‹�µ���v���������µ���D�s�î�������(���]�š���o�[�}���i���š���������v�}�u���Œ���µ�Æ�����Œ�š�]���o���•�����µ�Œ���v�š���o���•�������Œ�v�]���Œ���•����� �����v�v�]���•�X�� 

Une revue de la littérature réalisée en 2006 par Cleghorn et al. compare et met en avant les 

différentes études portant sur la fréquence de cathétérisme du MV2.(1) 

 

1.3.1  Etude bibliographique 

 

1.3.1.1 Résultats in vivo 

 

Le taux de détection du MV2 varie selon une fourchette se situant entre 18,6��  et 85,4��  

avec de nombreuses méthodes différentes utilisées par les auteurs. Il est intéressant de 

rajouter au tableau de Cleghorn et al. (Tableau1) les différents critères utilisés pour 

enregistrer un canal comme étant un MV2.  En effet, cela permet de montrer la diversité des 

��� �(�]�v�]�š�]�}�v�•�� ���u�‰�o�}�Ç� ���•�� �‰���Œ�� �o���•�� ���µ�š���µ�Œ�•�� ���š�� ������ �•�[�]�v�š���Œ�Œ�}�P���Œ�� �‹�µ���v�š�� ���� �o�[���i�}�µ�š�� ���[�µ�v�� �v�}�µ�À�����µ�� ���]���]�•��

�o�}�Œ�•�‹�µ�����o�[�}�v�����}�u�‰���Œ�����o���•�����]�(�(� �Œ���v�š���•���(�Œ� �‹�µ���v�����•�����v�š�Œ�����o���•�����Œ�š�]���o��s. 
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�/�o�� � �š���]�š�� � �P���o���u���v�š�� �]�v�š� �Œ���•�•���v�š�� ���[�]�v���o�µ�Œ���� �����•�� � �š�µ�����•�� �‰�o�µ�•�� �Œ� �����v�š���•�� �v�}�š���u�u���v�š�� �P�Œ�������� ���µ��

développement du cône beam ces dernières décennies. �/�o���•���u���o���Œ���]�š���‹�µ�[���µ���(�]�o�������•����� �����v�v�]���•�U��

�������‰���Œ���o�[���‰�‰�}�Œ�š���������v�}�µ�À���o�o���•���š�����Z�v�]�‹�µ���•�U���‹�µ�����o�����‰�}�µ�Œ�����v�š���P�����������D�s�î����� �š�����š� �•��augmente. 

������ �š�����o�����µ�� ���•�š�� �µ�v���� �������‰�š���š�]�}�v�� ���[�µ�v�� ���µ�š�Œ���� �š�����o�����µ�� �]�•�•�µ�� ���[�µ�v���� �Œ���À�µ���� ������ �o���� �o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���� ��� �i����

existante, la liste présente des articles traitant de ce sujet n�[���•�š���‰���•�����Æ�Z���µ�•�š�]�À���X���~�d�����o�����µ���í�•
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Référence Nombre 

de 
dents 
pour 

�o�[� �š�µ���� 

Méthode utilisée Critère utilisé 1 seul 
canal 

2 
canaux 

ou 
plus  

Seidberg, BH et al (1973)-(39) 201 Examen radiographique  
- 

66,7��  
(134) 

33,3��  
(67) 

Nosonowitz, DM and Brenner, 
MR (1973)-(40) 

336 Etude du traitement canalaire in vivo  
- 

35,4��  
(119) 

64,6��  
(217) 

Slowey, RR (1974)-(41) 

 

 
103 

 
Examen radiographique après traitement 

MV2 enregistré si obturé après 
radiographie 

49,6��  
(51) 

50,4��  
(52) 

Pomeranz, HH and Fishelberg, 
G (1974)-(42) 

71 Traitement canalaire  
- 

72,0��  
(51) 

28��  
(20) 

Hartwell, G and Bellizzi, R 
(1982)-(43) 

 
538 

Traitement canalaire Revue de la littérature, différents 
critères 

80,7��  
(434) 

18,6��  
(100) 

 
 

Neaverth, EJ et al (1987)-(44) 

 
 

228 

 
 

Analyse radiographique des traitements 
canalaires ���[�µ�v���‰�Œ���š�]���]���v 

MV2 enregistré si : 
- 2 canaux séparés visibles 

radiographiquement 
- MV2 rejoint le MV1 sans préciser la 

hauteur 

 
 

19,3��  
(44) 

 
 

80,3��  
(183) 

Weller, RN and Hartwell, GR 
(1989)- (45) 

 
835 

Analyse radiographique de dossiers 
cliniques endodontiques sur une période de 

6 ans 

MV2 enregistré si observation de 2 
canaux obturés radiographiquement 

 
61,0��  
(509) 

 
39,0��  
(326) 

 
Fogel, HM, Peikoff, MD and 

Christie, WH (1994)- (46) 

 
208 

 
Etude Clinique chez 2 endodontistes avec 

utilisation de loupes optiques 

 
MV2 enregistré si 2 cônes de gutta 

distincts observables à la radiographie 

 
28,8��  
(60) 

 
71,2��  
(148) 
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Zaatar, El et al (1997)- (47) 

 
133 

Analyse radiographique de dossiers 
cliniques de deux endodontistes sur une 

période de 2 ans 

MV2 enregistré si observation de 2 
canaux obturés radiographiquement 

 
59,4��  
(79) 

 
40,6��  
(54) 

 
Stropko, JJ (1999)- (9) 

 
1096 

Analyse informatique de dossiers patients 
sur une période de 8 ans 

MV2 enregistré si instrumentalisé sur 
au moins 3 à 4mm �����‰���Œ�š�]�Œ���������o�[�}�Œ�]�(�]������

canalaire 

 
26,6��  
(292) 

 
73,2��  
(802) 

Sempira, HN and Hartwell, GR 
(2000) - (48) 

130 Etude Clinique avec utilisation de 
microscope 

MV2 enregistré si canal négociable et 
obturé à moins de 4 �u�u���������o�[���‰���Æ 

66,9��  
(87) 

33,1��  
(43) 

Buhrley, LJ et al (2002) - (33) 208 Etude Clinique avec utilisation du 
microscope 

MV2 enregistré si orifice canalaire 
repéré 

29,9��  
(62) 

71,1��  
(148) 

 
Wolcott, J et al (2002) - (49) 

 
1193 

 
Etude Clinique ���À�������µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[���]�����•��

optiques 

MV2 enregistré l�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�����•�š���•� �‰���Œ� �����µ��
�D�s�í���}�µ���‹�µ�[�]�o���o�����Œ���i�}�]�vt à moins de 

�ñ�u�u���������o�[���‰���Æ. 

 
39,0��  
(465) 

 
61,0��  
(728) 

 
Wolcott, J et al (2005) -(50) 

 
3578 

 
Etude Clinique ���À�������µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[���]�����•��

optiques 

�D�s�î�����v�Œ���P�]�•�š�Œ� ���o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�����•�š���•� �‰���Œ� �����µ��
�D�s�í���}�µ���‹�µ�[�]�o���o�����Œ���i�}�]�v�š�������u�}�]�v�•��������

�ñ�u�u���������o�[���‰���Æ�X 

 
40,4��  
(1445) 

 
59,6��  
(2133) 

 
Suroopa, D et al (2015)-(3) 

 
150 

 
Etude Clinique avec utilisation du 

�u�]���Œ�}�•���}�‰�������š�����[�µ�o�š�Œ���•�}�v�• 

�D�s�î�����v�Œ���P�]�•�š�Œ� ���o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�����•�š���•� �‰���Œ� �����µ��
�D�s�í���}�µ���‹�µ�[�]�o���o�����Œ���i�}�]�v�š������moins de 

�ñ�u�u���������o�[���‰���Æ�X 

 
28% 
(41) 

 
72% 
(109) 

 
Zhang, Y et al (2017)-(6) 

 
998 

 
���v���o�Ç�•�����‰���Œ�������µ�Æ�����v���}���}�v�š�]�•�š���•�����[�]�u���P���•��

CBCT 

MV2 enregistré en fonction de la 
�‰�Œ� �•���v�������������o�[�}�Œ�]�(�]�����������v���o���]�Œ�����•�µ�Œ���o���•��
coupes et du rapport MV1-P sur D-P�
 

 
14,6��  
(146) 

 
85,4��  
(852) 

�
 D : canal distal / P : canal palatin 
 

Tableau 1 : Tableau adapté de la revue de la littérature : "Morphologie des racines et des canaux radiculaires de la première molaire maxillaire 
permanente humaine"(2006) (1)
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1.3.1.2 Résultats ex vivo  

 

Les études nous montrent des résultats très variés, le taux de détection du MV2 varie selon 

une fourchette se situant entre 25��  et 93,5��  et il semblerait, hormis une exception, que le 

pourcentage est allé croissant au fil des décennies (Tableau 2). En plus de méthodes non 

applicables in vivo, toutes l���•�� ���]�(�(�]���µ�o�š� �•�����[instrumenta�š�]�}�v�����š�� ���[�}���•���Œ�À���š�]�}�v�� �Œ���v���}�v�š�Œ� ���•�����v��

bouche sont très atténuées in vitro ���š���o�[���Æ���u���v���������o���� �o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����v�}�µ�•���Œ���‰�‰�}�Œ�š�����������u���v�]���Œ����

générale une incidence supérieure du MV2 par rapport au études in vivo.(1)  

 
 
 
 
 



 31 

 
 

Référence 

Nombre 
de 

dents 
pour 

�o�[� �š�µ���� 

 
 

Méthode utilisée 

 
 

Critères utilisés 

 
1 seul 
canal 

 
2 

canaux 
ou 

plus 
 

Weine, FS (1969)-(10) 
 

208 
 

Racines sectionnées 
MV2 comptabilisé si séparé du MV1 
�}�µ���•�[�]�o���o�����Œ���i�}�]�v�š�������u�}�]�v�•���������ð�u�u��������

�o�[���‰���Æ 

 
48,5��  
(101) 

 
51,5��  
(107) 

Sykaras, SN and Economou, PN 
(1971) - (51) 

100 Etude macroscopique et radiographique  
- 

68��  
(68) 

32��  
(32) 

 
Pineda, F and Kuttler, Y (1972) - 

(52) 

 
262 

 
Examen radiographique in vitro 

�D�s�î�����}�u�‰�š�����]�o�]�•� ���•�]�����Æ�]�•�š���v���������[���µ��
moins deux orifices canalaires ou de 

�����µ�Æ���•�}�Œ�š�]���•�����‰�]�����o���•���}�µ�����[�µ�v��
dédoublement au sein de la racine 

 
39,3��  
(103) 

 
60,7��  
(159) 

Seldberg, BH et al (1973) - (39) 100 Racines sectionnées  
- 

38,0��  
(38) 

62,0��  
(62) 

Acosta Vigouroux SA and 
Trugeda Bosaans, SA (1978) - 

(53) 

 
134 

Exploration à la loupe et avec des limes de 
8/100ème mm de diamètre 

MV2 comptabilisé si ouverture « en 
�(�}�Œ�u�������[���v�š�}�v�v�}�]�Œ » sur la chambre 

pulpaire 

 
28,4��  
(38) 

 
71,6��  
(96) 

 
Gray, R (1983) 

 
85 

 
Transparence 

 
 

 
- 

 
41,1��  
(35) 

 
58,9��  
(50) 

 
Vertucci, F (1984) - (12) 

 
100 

 
Transparence 

�D�s�î�����}�u�‰�š�����]�o�]�•� ���•�]�����Æ�]�•�š���v���������[�µ�v 
��� ���}�µ���o���u���v�š���}�µ�����[�µ�v�������v���o���o���š� �Œ���o��

au sein de la racine 

 
45,0��  
(45) 

 
55,0��  
(55) 

Gilles, J and Reader, A (1990) - 
(54) 

 
 

21 

Observation au microscope électronique à 
balayage après nettoyage 

�D�s�î�����}�u�‰�š�����]�o�]�•� ���•�]�����Æ�]�•�š���v���������[���µ��
moins deux orifices canalaires ou de 

deux sorties apicales 

 
10,0��  

(2) 

 
90,0��  
(19) 
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Kulid, JC and Peters, DD (1990) - 

(55) 

 
51 

 
Observation au microscope après retrait de 

la couronne 

 
MV2 comptabilisé si localisé sur la 

moitié coronaire de la racine 

 
4,0��  
(2) 

 
96,0��  
(49) 

 
Pecora, JD et al (1992) - (56) 

 
120 

 
Transparence 

 
- 

 
75,0��  
(90) 

 
25,0��  
(30) 

 
Thomas, RP, Moule, AJ and 

Bryant, R (1993) - (57) 

 
 

216 

 
 

Examen radiographique après injection de 
gel radio-opaque 

�D�s�î�����}�u�‰�š�����]�o�]�•� ���•�]�����Æ�]�•�š���v���������[���µ��
moins deux orifices canalaires ou de 

deux sorties apicales �}�µ�����[�µ�v��
dédoublement au sein de la racine 
���[���‰�Œ���•���o�������o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v��������Pineda 

 
 

26,4��  
(57) 

 
 

73,6��  
(159) 

 
Caliskan, MK et al (1995) - (58) 

 
100 

Nettoyage, mise à nu des canaux et 
injection de colorant + observation au 

stero-microscope 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Vertucci 

 
34,4��  
(34) 

 
65,6��  
(66) 

 
Imura, N et al (1998) - (59) 

 
42 

Nettoyage et mise à nu des canaux après 
obturation 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Weine 

 
19,0��  

(8) 

 
80,9��  
(34) 

 
Weine, FS et al (1999) - (4) 

 
293 

Examen radiographique lime 15 en place 
dans le MV1 et MV2 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Weine 

 
42,0��  
(123) 

 
58,0��  
(170) 

 
Al Shalabi, RM et al (2000) - 

(60) 

 
83 

 
Nettoyage et mise à nu des canaux 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Vertucci 

 
`22,0��  

(18) 

 
78,0��  
(65) 

 
Alavi, AM et al (2002) - 

 
52 

 
Nettoyage et mise à nu des canaux 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Vertucci 

 
35,0��  
(18) 

 
65,0��  
(34) 
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Sert, S and Bayirli, GS (2004) - 

(14) 

 
200 

 
Transparence 

�D�s�î�����}�u�‰�š�����]�o�]�•� ���•�]���‰�Œ� �•���v���������[�µ�v����
subdivision à �v�[�]�u�‰�}�Œ�š�����‹�µ���o���v�]�À�����µ��

de la racine 

 
6,5��  
(13) 

 
93,5��  
(187) 

Blattner,T ans al (2010) - (61) 19 Analyse après utilisation combinée du CBCT 
et de la section des racines 

 
- 

21��  
(4) 

79��  
(15) 

 
 
 

Hiebert, B et al (2017) - (62) 

 Utilisation combinée de plusieurs 
méthodes : 

-CBCT 
-���������•���}�����o�µ�•���o�����š���µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v��

microscope 
-réévaluation CBCT 

-analyse après section des racines 

 
 

MV2 comptabilisé si canal autre que 
type 1 en reprenant la classification 

de Vertucci 

 
 
 

8��  (8) 

 
 
 

92��  
(91) 

 
Tableau 2 : Tableau adapté de la revue de la littérature : "Morphologie des racines et des canaux radiculaires de la première molaire maxillaire 

permanente humaine"(2006) (1) 
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1.3.2  En fonction de facteurs de variabilités 

 

De nombreuses études ne fournissent pas de données ���}�v�����Œ�v���v�š���o�[���P���U���o�����•���Æ�����}�µ���o�[���š�Z�v�]����

des patients(1), ce qui pourrait en partie expliquer, au-delà des différentes méthodes et 

définitions employées par les auteurs, les variations de fréquence du MV2. 

 

1.3.2.1 ���v���(�}�v���š�]�}�v���������o�[âge  

 

���À������ �o�[���P���U�� �}�v�� �}���•���Œ�À���� �µ�v���� ���]�u�]�v�µ�š�]�}�v du volume de la chambre pulpaire�U�� ���]�v�•�]�� �‹�µ�[�µ�v��

rétrécissement  de la lumière canalaire dus à une diminution des cellules de la pulpe et à une 

augmentation des cellules dentinaires au niveau coronaire et radiculaire.(63) Le traitement 

canalaire devient alors plus compliqué. Certaines études concluent que le nombre de MV2 

localisé �����]�•�•�������v���Œ���]�•�}�v���������o�[���À���v��� ���������o�[���P�������š�� �������o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� �����•�������o���]�(�]�����š�]�}�v�•�X(1)(46) 

�D���]�•�� ���]���v�� �‹�µ���� �o���� ���]���u���š�Œ���� �����•�� �����v���µ�Æ�� ���]�u�]�v�µ���� ���À������ �o���� �š���u�‰�•�U�� �]�o�� ���•�š�� �‰���µ�� �‰�Œ�}�������o���� �‹�µ�[�]�o�•��

disparaissent complètement.(54) Une étude transversale menée en 2011 ���� ��� �u�}�v�š�Œ� �� �‹�µ�[�]�o��

e�Æ�]�•�š���]�š���µ�v�������•�•�}���]���š�]�}�v���•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À�������v�š�Œ�����o�[���P�������š���o�����‰�Œ� �•���v���������µ���D�s�î�U�����}�v���o�µ���v�š���‹�µ�����‰�o�µ�•���o����

�š�Œ���v���Z�������[���P����� �š���]�š��� �o���À� �������š���‰�o�µ�•���o�����‰�Œ� �À���o���v�������������D�s�î�����]�u�]�v�µ���]�š��en se rapprochant du tiers 

apical. (64) 

 

1.3.2.2 En fonction du sexe 

 

Dans la revue de la littérature de Cleghorn et al., les différentes études ne semblent pas 

�•�[�������}�Œ�����Œ��sur �o�[���Æ�]�•�š���v���������[�µ�v���o�]���v de causalité entre le nombre de canaux présents au sein 

���[�µ�v�����Œ�����]�v�� et le sexe �������o�[�]�v���]�À�]���µ.(1) Des études plus récentes ���}�v���o�µ���v�š���‹�µ�[�]�o���v�[���Æ�]�•�š�����‰���•��

de différence significative quant à la prévalence du MV2 en fonction du sexe. (65) (66) En 

revanche, une étude coréenne réalisée en 2012 dans les mêmes conditions conclue que la 

prévalence de MV2 chez les premières molaires maxillaires est supérieure pour le sexe 

masculin.(67) 
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1.3.2.3 ���v���(�}�v���š�]�}�v���������o�[���š�Z�v�]�� 

  

�������µ���}�µ�‰�����[� �š�µ�����•���‰�}�Œ�š���v�š���•�µ�Œ���o�����(�Œ� �‹�µ���v���������µ���D�s�î���}�v�š��� �š� ���Œ� ���o�]�•� ���•�����v���‰�Œ���v���v�š�����v�����}�u�‰�š����

�o�}�Œ�•���������o�����Œ� ���o�]�•���š�]�}�v���������o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v���������o�[�}�Œ�]�P�]�v�������š�Z�v�]�‹�µ���������•���‰���Œ�š�]���]�‰���v�š�•�X Certaines études 

�v�[�µ�š�]�o�]�•���v�š�����[���]�o�o���µ�Œ�•���µ�v�]�‹�µ���u���v�š que �����•���‰���š�]���v�š�•���]�•�•�µ�•�����[�µ�v�� région donnée. 

�t���]�v������� ���Œ�]�š�����v���í�õ�õ�õ���o�����‰�}�µ�Œ�����v�š���P�����������D�s�î�����µ���•���]�v�����[�µ�v�����‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v���i���‰�}�v���]�•�������š���}���•���Œ�À����

�����•�� �Œ� �•�µ�o�š���š�•�� �•�]�u�]�o���]�Œ���•�� ���v�� ���}�u�‰���Œ���]�•�}�v�� ���[� �š�µ�����•�� �u���v� ���•�� �����v�•�� ���[���µ�š�Œ���•�� �‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v�•��

ethniques.(4) En revanche, on observe de manière générale �o�}�Œ�•�����[� �š�µ�����•���‰�o�µ�•���Œ� �����v�š���•��des 

variations en fonction des échantillons. Les résultats sont très différents avec pourtant une 

même méthode utilisée sur chaque population.(6)(66)(68) 

 

 

1.4 Difficultés et conséquences liés au non traitement du 

MV2  

  

1.4.1 Difficultés ���[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š��tion 

 

Le traitement endodontique des premières molaires maxillaires est un traitement difficile à 

réaliser de par son anatomie canalaire complexe.(29) 

 

Il existe différents �(�����š���µ�Œ�•���‰�}�µ�À���v�š���Œ���v���Œ�����o�[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š���š�]�}�v�����µ���D�s�î�����}�u�‰�o�]�‹�µ� �� :  

- �µ�v�����}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������µ�������o�����o�]�u�]�š� �������[�}�Œ���Œ�����‰�Z�Ç�•�]�}�o�}�P�]�‹�µ�����}�µ���‰���š�Z�}�o�}�P�]�‹�µ�� ; 

- une mauvaise visibilité ; 

- un patient difficilement coopérant ; 

- un patient avec des réflexes nauséeux ; 

- des antécédents de difficultés anesthésiques ; 

- un matériel inadéquat ou dépassé ; 

- une courbure importante du canal ; 

- une version ou une rotation de la dent ;(69) 

- �µ�v���� �����À�]�š� �� ���[���������•�� �u���o�� �Œ� ���o�]�•� ���� ���µ���� ���� �µ�v���� �u���µ�À���]�•���� ���������•�•�]���]�o�]�š� �� �}�µ�� ���� �µ�v����

�u� ���}�v�v���]�•�•���v�������������o�[���v���š�}�u�]���������v�š���]�Œ�� ; 

- �µ�v���š���u�‰�•���]�v�•�µ�(�(�]�•���u�u���v�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š�����}�v�•�����Œ� �������o�[���Æ���u���v�����µ���‰�o���v���Z���Œ���‰�µ�o�‰���]�Œ�� ; 
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- la présence de calcifications �}�µ�� ������ �•�µ�Œ�‰�o�}�u���•�� �����v�š�]�v���]�Œ���•�� ���µ�� �v�]�À�����µ�� ������ �o�[�}�Œ�]�(�]������ ���µ��

MV2 ; 

- des  variations anatomiques, des calcifications diffuses, des débris ou la présence de 

calculs pulpaires au sein même du canal(70) ; 

- le non-respect des différentes bonnes pratiques définies par la société européenne 

���[���v���}���}�v�š�]�������v���î�ì�ì�ò��(71) :  

�x pas de radiographie pré opératoire ; 

�x une carie mal curetée ou une restauration défectueuse pas totalement enlevée ; 

�x un mauvais isolement de la dent ; 

�x �µ�v�����]�Œ�Œ�]�P���š�]�}�v�������o�[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š�����������•�}���]�µ�u���]�v�•�µ�(�(�]�•���u�u���v�š�������}�v�����v�š���X 

 

 

�>�[�]�v�����‰�����]�š� ����������� �š�����š���Œ�����š���������š�Œ���]�š���Œ���o�����D�s�î��peut avoir des conséquences cliniques à plus ou 

moins long terme pour le patient.(4)(5)(72) 

 
1.4.2 Conséquences post opératoires du non traitement du 

MV2 

 

Il peut survenir des lésions péri-���‰�]�����o���•�� ���š�� �����•�� ���}�µ�o���µ�Œ�•�� ���� �o���� �•�µ�]�š���� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š��

endodontique pouvant résulter de plusieurs facteurs (73) : 

- un canal contaminé non traité endodontiquement ; 

- �µ�v���u���v�‹�µ�������[�Z�Ç�P�]���v�������š�����[���•���‰�•�]�������µ�Œ���v�š���o�����š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ�� ; 

- des manquements lors du protocole de préparation et de mise en forme. 

 

Deux études ont été menées en 2013 et �î�ì�í�ó�� �•�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š au suivi des racines ayant subi 

des traitements endodontiques et à leur santé péri-apicale respectivement à 5 ans et à 10 

ans.(74)(75) �>�}�Œ�•���������o���µ�Œ��� �À���o�µ���š�]�}�v�������o�[���]���������[�µ�v�����€�v�����������u, il a été constaté que dans 91% 

des cas où un canal avait été oublié lors du traitement endodontique, on constatait 

�o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�����[�µ�v�����o� �•�]�}�v��péri-apicale à 5 ans. Ce chiffre passait à 100% à 10 ans. Dans la très 

grande majorité des cas, le canal manquant correspondait au MV2. Le non traitement 

���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� ���[�µ�v�� �����v���o�� �‰���µ�š�� ���v�š�Œ���`�v���Œ�� �o���� �‰���Œ�•�]�•�š���v������ ������ �������š� �Œ�]���•�� ���µ�� �•���]�v�� ������ ������

dernier.(76) 
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En effet, suite à une pathologie pulpaire consécutive à une carie, une fracture ou une fêlure, 

�o���� �‰�µ�o�‰���� ���•�š�� ���}�v�š���u�]�v� ���� ���š�� �o���� �‰�Œ�}�����•�•�µ�•�� �]�v�(�����š�]���µ�Æ�� �•�[� �š���v���� �‰���µ�� ���� �‰���µ�U�� �•���o�}�v�� �µ�v���� ���]�v� �š�]�‹�µ����

��� �‰���v�����v�š�� �����•�� �������š� �Œ�]���•�� ���š�� ������ �o���� �Œ� �����š�]�}�v�� ������ �o�[�]�v���]�À�]���µ�U�� ���� �o�[���v�•���u���o���� ���µ�� �‰���Œ�}���}�v�š���X(76) Il 

���Æ�]�•�š���� �µ�v���� ���]�(�(� �Œ���v������ �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���� ���v�š�Œ���� �o�[�]�v���]�����v������ ���µ�� �D�s�î�� ���µ�� �u�}�u���v�š�� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š��

���v���}���}�v�š�]�‹�µ�������š�����‰�Œ���•���Œ���š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ���U���•�µ�P�P� �Œ���v�š���‹�µ�����o�[� ��hec de trouver et de 

traiter les MV2 existants diminuerait le pronostic de la dent à long terme. (49)(50) Les 

molaires maxillaires sont les dents qui sont le plus fréquemment traitées endodontiquement 

���š���‹�µ�]���‰�Œ� �•���v�š���v�š���o�����š���µ�Æ�����[� ���Z�������‰�}�•�š���š�Œ���]�š���u���v�š���o�����‰�o�µ�•��� �o���À� �����������µ�•�������µ���v�}�v���š�Œ���]�š���u���v�š�����µ��

MV2. (72) 

 

       A          

 

        B        

 

Figure 9 : Parodontite apicale chronique fistulée sur 26. A : Cône de gutta décrivant le trajet 

de la fistule et aboutissant au niveau de la racine mésiale de la 26. B : La fistule a disparu 

deux semaines après RTE et obturation des deux canaux mésio-vestibulaires.(77) 

 
Les lésions inflammatoires péri-apicales ���[�}�Œ�]�P�]�v���� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ�� ou LIPOE, sont des 

conséquences �(�Œ� �‹�µ���v�š���•�� �o�}�Œ�•�� ������ �o�[�}�µ���o�]�� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �����v���o���]�Œ���X Elles peuvent se 

manifester de différentes façons, sous différents stades progressifs, en fonction des cellules 

inflammatoires impliquées, de la présence ou non de cellules épithéliales et en fonction de 

leur évolution. (78) 
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1.4.2.1 Parodontite apicale aigue 

 

���[���•�š���µ�v�����]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�����]�P�º�� du péri-apex qui peut être : 

- primaire : inflammation aigü���� �]�v�]�š�]� �����•�µ�Œ�� �µ�v�����‰���Æ���•���]�v�U���•�]�� �o�[�}�v�� �Œ���š�Œ�}�µ�À���������•���������š� �Œ�]���•��

pathogènes avec une invasion des tissus péri-radiculaires, cela peut se transformer 

en abcès ; 

- secondaire ou aigüe �W���o�}�Œ�•�‹�µ�[���o�o�����(���]�š���•�µ�]�š���������µ�v�����‰���Œ�}dontite chronique déjà en place, 

�o�����‰�o�µ�•�����}�u�u�µ�v� �u���v�š���•�}�µ�•���o�����(�}�Œ�u�������[�µ�v�����������•�X 

 

1.4.2.2 Parodontite apicale chronique (granulome apical) 

 

���[���•�š�� �µ�v���� �]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�� � �À�}�o�µ���v�š�� �•�µ�Œ�� �o���� �o�}�v�P�� �š���Œ�u���U�� ���}�u�‰�}�•� �� ���[�µ�v�� �š�]�•�•�µ�� ������ �P�Œ���v�µ�o���š�]�}�v��

principalement infiltré par des plasmocytes, macrophages et lymphocytes. Contrairement 

aux parodontites apicales aigües, la dent reste asymptomatique. Ces granulomes vont avec 

le temps évoluer en kystes péri-apicaux ou suite à un déséquilibre microbien ou un 

�š�Œ���]�š���u���v�š�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���U�� �•�[���Æ�������Œ�����Œ�� ���š�� �‰���•�•���Œ�� ���v�� �‰�Z���•���� ���]�P�º���� �•�}�µ�•�� �o���� �(�}�Œ�u���� ���[�µ�v�� ���������•�X 

�>�[���������•�� �‰���µ�š�� �‰���Œ�� �o���� �•�µ�]�š���� �•���� ���]�Œ�]�P���Œ�� �•�µ�Œ�� �o���� �À�}�]���� ������ �o���� �(�]�•�š�µ�o�]�•���š�]�}�v�� ���À������ �µ�v���� �P�µ� �Œ�]�•�}�v�� �����•��

symptômes ou alors évoluer en cellulite avec les bactéries contaminant les tissus cellulaires 

environnants. (76) 

 

1.4.2.3 Kyste péri-apical 

 

���[���•�š�� �µ�v���� �o� �•�]�}�v�� ���}�Œ�Œ���•pondant à un kyste inflammatoire délimité par une membrane 

épithéliale. Il peut être dit « vrai » �•�]�� �o���� �����À�]�š� �� ��� �o�]�u�]�š� ���� �‰���Œ�� �o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�� ���•�š�� �(���Œ�u� ���� ���š�� �v�}�v��

communicante avec le canal. Il peut être dit en « poche » �•�]���o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u����� �o�]�u�]�š���v�š���o���������À�]�š� ��

est c�}�v�š�]�v�µ�� ���� �����o�µ�]�� ������ �o�[���Æ�š�Œ� �u�]�š� �� �Œ�����]���µ�o���]�Œ���� ���š�� �o���� �l�Ç�•�š���� ���‰�‰���Œ���`�š�� ���}�u�u���� � �š���v�š�� �•�µ�•�‰���v���µ�� ����

�o�[���‰���Æ�X Le non traitement du MV2 aboutira aux mêmes pathologies que le non traitement de        

�v�[�]�u�‰�}�Œ�š���� �‹�µ���o�� ���µ�š�Œ���� �����v���o�X�� �����‰���v�����v�š�U�� �]�o�� ���•�š�� �‰�}�•�•�]���o���� ���š�� �����o���� �u���o�P�Œ� �� �o���� �von traitement du 

MV2, en fonction de la configuration canalaire de la racine mésio vestibulaire, de 

�o�[���Œ�P�}�v�}�u�]���� ���š�� ������ �o���� �‹�µ���o�]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� �Œ� ���o�]�•� �U�� �‹�µ�[�]�o�� �v�[�Ç�� ���]�š�� �‰���•�� ������

complications. 
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���[���•�š�� �‰�}�µ�Œ�‹�µ�}�]�U�� ���(�]�v�� ������ �o�]�u�]�š���Œ�� ���µ�� �u���Æ�]�u�µ�u�� �����•�� ���}�v�•� �‹�µences post opératoires, il est 

�]�u�‰�}�Œ�š���v�š�����������]���v�����}�v�v���`�š�Œ�����o�[���v���š�}�u�]���������•���‰�Œ���u�]���Œ���•���u�}�o���]�Œ���•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����š���o���•�����]�(�(� �Œ���v�š���•��

configurations canalaires existantes. 
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2 ETUDE EXPERIMENTALE  

 

2.1 Matériels et méthode 

 

2.1.1 �����•���Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[� �š�µ���� 

 

�/�o�� �•�[���P�]�š�� ���[�µ�v���� � �š�µ������ �����•���Œ�]�‰�š�]�À���U�� �‰�}�Œ�š���v�š�� �•�µ�Œ�� �µ�v�� � ���Z���v�š�]�o�o�}�v�� ���}�u�‰�}�•� �� ������ �ò�ð�� �‰�Œ���u�]���Œ���• 

molaires maxillaires. 

 

2.1.2 ���}�v�š���Æ�š�����������o�[� �š�µ���� 

 

De nombreuses études concernant la fréquence du MV2 considèrent que pour être 

enregistré comme un second canal mésio vestibula�]�Œ���U�� �]�o�� �(���µ�š�� �‹�µ�[�]�o�� �Ç�� ���]�š��deux orifices 

coronaires distincts. (Tableau 1 ; Tableau 2) ���[���µ�š�Œ���•��� �š�µ�����•�����}�v�•�]�����Œ���v�š���‹�µ�����‰�}�µ�Œ���!�š�Œ�����]�v���o�µ�•��

comme un MV2, ���v���‰�o�µ�•�����[�Ç�����À�}�]�Œ�������µ�Æ�����v�š�Œ� ���•�����]�•�š�]�v���š���•�U �]�o���(���µ�š���‹�µ�[�]�o���‰�µ�]�•�•�����!�š�Œ�����v� �P�}���]�����o����

jusq�µ�[�����µ�v�������Œ�š���]�v���‰�}�]�v�š�X(9)(3)(49)(48) 

Cette étude portait sur la fréquence de cathétérisme du MV2. Le cathétérisme correspond à 

une première exploration du système canalaire avec un instrument permettant 

�o�[� �o���Œ�P�]�•sement et la définition de la longueur de travail (LT). Nous avons considéré un canal 

comme étant cathétérisé si nous arrivions à progresser �i�µ�•�‹�µ�[���µ���š�]���Œ�•�����‰�]�����o, avec une lime 

de cathétérisme manuel de 15/100ème mm de diamètre avec ou sans supplémentation avec 

une lime de cathétérisme rotatif, e�v���‰���Œ�š���v�š���������o�[�Z�Ç�‰�}�š�Z���•�����‹�µ�����š�}�µ�•���o���•�������µ�Æ�]���u���•�������v���µ�Æ��

mésio-vestibulaire (MV2) localisés ne peuvent être cathétérisés. 

 

 

2.1.3 Objectifs 

 

�>�[�}���i�����š�]�(�� ������cette étude était de déterminer le pourcentage de deuxième orifice canalaire 

au niveau de la racine mésiale des premières molaires maxillaires pouvant être cathétérisés. 
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2.1.4 �W�Œ�}�š�}���}�o�������š���u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ�� 

 

2.1.4.1 �����•���Œ�]�‰�š�]�}�v���������o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v 

 

 

�>�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v���‰�}�µr notre étude était composé de 64 premières molaires maxillaires.  

 

Plusieurs critères nous ont permis de le confirmer et de différencier les premières molaires 

���[� �À���v�š�µ���o�o���•�������µ�Æ�]���u���•���u�}�o���]�Œ���•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•(79) : 

 

-Une face palatine plus large que la face vestibulaire chez les premières molaires maxillaires. 

-Une cuspide disto palatine plus développée. 

-Une couronne globalement plus large. 

-Quatre cuspides obligatoirement et souvent une cinquième cuspide surnuméraire sur la 

face palatine de la cuspide mésio-palatine, contrairement à la deuxième molaire qui peut en 

comporter trois ou quatre. 

-Des racines divergentes dans la majorité des cas contrairement aux secondes molaires qui 

possèdent des racines plus convergentes avec une amorce de fusion des racines mésio-

vestibulaire et palatine. 

 
2.1.4.1.1 ���Œ�]�š���Œ���•�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v :  

 

�>���•�����Œ�]�š���Œ���•�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v��� �š���]���v�š : 

 

-les molaires devaient avoir été extraites sans séparation de racine. 

-les dents devaient ���À�}�]�Œ��� �š� �����}�v�•���Œ�À� ���•�������v�•���µ�v�����•�}�o�µ�š�]�}�v�������ï�9�����[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š�����������•�}���]�µ�u�U���o����

�š���u�‰�•���������Œ� �µ�v�]�Œ���o�����v�}�u���Œ���������������v�š�•���v� �����•�•���]�Œ���•�������o�[� �š�µ�����X(80) 

-les molaires ne devaient pas avoir été traitées endodontiquement. 

  

2.1.4.1.2 ���Œ�]�š���Œ���•�����[���Æ���o�µ�•�]�}�v :  

 

�>���•�����Œ�]�š���Œ���•�����[���Æ���o�µ�•�]�}�v��� �š���]���v�š : 

 

-racines mésiales résorbées ou fracturées. 
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-racines sous développées. 

-premières �u�}�o���]�Œ���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� �v�}�v�� ���o���]�Œ���u���v�š�� �]�����v�š�]�(�]�����o���•�� ���µ�� �(���]�š�� ���[�µ�v���� ���}�µ�Œ�}�v�v���� �š�Œ�}�‰��

délabrée(81) 

 

Les conditions de collecte des dents ne nous ont pas permis de recueillir pour chaque dent 

�o�[���P���U�� �o���� �•���Æ���� ���š�� �o�[���š�Z�v�]���� �����•�� �‰���š�]���v�š�•�� �v�]�� �o���•�� �Œ���]�•�}�v�•�� ������ �o�[extraction de chaque dent. Nous 

�v�[���À�}�v�• donc pas tenu compte de ces paramètres pour notre étude. 

 

2.1.4.2 Matériel utilisé 

 

Nous avons utilisé tout au long de cette étude des techniques et des instruments 

conventionnels répertoriés dans un tableau. (Tableau 3) 
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Etapes Instruments utilisés 
 

Hygiène/sécurité 
- Gants 
- Masques 
- Blouse 
- Lunettes de protection 

 
Coronectomies 

- Pièce à main 
- Disque diamanté ; réf : 365524450 

HP Stoner  
 
 
 

�����À�]�š� �����[���������• 

- Contre angle bague rouge 
- Fraise ouverture diamantée à bords 

francs 6mm de partie travaillante ; 
réf : 836.0.12 FG Stoner 

- Fraise ouverture diamantée à bords 
francs 8mm de partie travaillante ; 
réf : 837.0.12 FG Stoner 

- Fraise Endo Z; réf: E0152 FG Stoner 
- Fraise Endo Z diamantée; ref: 

857.0.14 FG Stoner 
 
 
 

Repérage des entrées canalaires 

- Microscope optique Zeiss 
- Sonde DG16 
- Appareil à ultrasons Acteon 

(Newtron P5XS) 
- Inserts *5 Acteon micro-lame, 

longueur 9mm, conicité 5��  ; réf : 
F88182-CAP2 

- Inserts *5 Acteon micro-lame, 
longueur 8mm, conicité 6��  ; réf : 
F88183-CAP3 (Figure 11) 

 
 
 

Irrigation 

- Irrigant, hypochlorite de sodium à 
2.5% 

- �^���Œ�]�v�P�µ���•�����[�]�Œ�Œ�]�P���š�]�}�v LUER LOCK 
5ml Pentaferte  

- �����v�µ�o���•�� ���[�]�Œ�Œ�]�P���š�]�}�v��jaune 0,40 mm 
Elsodent 

 
 
 
 

Cathétérisme 

- Moteur MM-control Micro Méga 
- Limes K manuelles de cathétérisme 

Micro Méga 8/100ème /25mm*30 
                                                                                      
10/100ème /25mm*30 
                                                                                      
15/100ème/25mm*30 

- Oneflare *10 Micro Méga 
- One G *75 Micro Méga (Figure 12) 
- Gel Glyde (gel chélatant composé 

���[�����d���•���~Maillefer-Dentsply) 
 

Tableau 3 : Tableau illustrant le matériel utilisé aux différentes étapes du protocole 
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2.1.4.3 Méthode 

 
I. Après extraction et n���š�š�}�Ç���P���������o�[�����µ�U���o���•�������v�š�•���}�v�š��� �š�  conservées dans une solution 

���}�v�����v�š�Œ� ���������ï�9�����[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š�����������•�}���]�µ�u���o�����š���u�‰�•���������o�������}�o�o�����š���X 

 

II. Deux clichés radiographiques pré opératoire�U�������v�•���o���•�������µ�Æ���•���v�•���������o�[���•�‰������, ont été 

réalisés pour évaluer le niveau et le volume pulpaire.  

 

III. La dent a été maintenue dans un étau et la couronne a été sectionnée en conservant 

le plancher pulpaire �����o�[���]���������[�µ�v�� ���]�•�‹�µ�������]���u���v�š� ���~�^�š�}�v���Œ�•���u�}�v�š� ���•�µ�Œ���‰�]�������������u���]�v�U 

pour avoir un accès visuel direct aux entrées canalaires. (Figures 10 ;11) 

 

a)                                                                                            b)                                                                                              

Figure 10 : a) Première molaire maxillaire dans un étau ; b) Section de la couronne à l'aide 

d'un disque diamanté Stoner (réf : 365524450 HP) 

 

Figure 11 : Molaire maxillaire après coronectomie. On peut déjà observer l'orifice canalaire 

du MV2 dans ce cas. 
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IV. Dans le cas ������ ���Z���u���Œ���� �‰�µ�o�‰���]�Œ���� � �š�Œ�}�]�š���U�� �o�[ouverture a été terminée, après 

coronectomie à la limite du plafond pulpaire, ���� �o�[���]������ ������ �(�Œ���]�•��s ���[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�� 

diamantées (Stoner) montées sur contre angle bague rouge, de 6 ou 8 mm de partie 

travaillante en fonction de la profondeur de chambre après analyse radio. 

�>�[� �o���Œ�P�]�•�•���u���v�š�����‰�Œ���•���š�Œ� �‰���v���š�]�}�v���•�[���(�(�����š�µ�� �����o�[���]�������������(�Œ���]�•���•�����v���}���• (Stoner) à bout 

mousse pour protéger le plancher pulpaire.   

V. Une première irrigation abondante de 3mL a été réalisée. Nous nous sommes servis 

���[hypochlorite de sodium à 2.5%. �/�o�� �v�[���Æ�]�•�š���� �‰���•�� ���� �o�[�Z���µ�Œ���� �����š�µ���o�o���� ������ ���}�v�v� ���•��

�•�µ�(�(�]�•���u�u���v�š�� �(�]�����o���•�� �‰���Œ�u���š�š���v�š�� ������ ��� �u�}�v�š�Œ���Œ�� �o���� �•�µ�‰� �Œ�]�}�Œ�]�š� �� ���[�µ�v���� �•�}�o�µ�š�]�}�v��

���[�]�Œ�Œ�]�P���š�]�}�v���]�v���]�À�]���µ���o�o���X(82) 

VI. �^�]�� �o�[�}�Œ�]�(�]������ �����v���o���]�Œ���� �v�[� �š���]�š pas repérable directement ���� �o�[�ˆ�]�o�� �v�µ�U�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[�µ�v��

microscope optique a permis �����v�•���µ�v���•�����}�v�����š���u�‰�•�����[�}�‰�š�]�u�]�•���Œ���o������� �š�����š�]�}�v�����µ���D�s�î�X��

�>�[���v���o�Ç�•���� ���o�]�v�]�‹�µ���� ���}�u���]�v� ���� ���� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[�µ�v�� �u�]���Œ�}�•���}�‰���� �}�‰�š�]�‹�µ���� �‰�}�µ�Œ�Œ���]�š�� �!�š�Œ�� 

�����š�µ���o�o���u���v�š���o�����u���]�o�o���µ�Œ���u�}�Ç���v�����[�]�����v�š�]�(�]�����š�]�}�v�����µ���D�s�î�X(2).  

VII. Un surplomb de dentine claire pouvant masquer son entrée, nous avons utilisé une 

sonde(31) ���}�µ�‰�o� ���� ���� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[aide ultrasonique (ACTEON) pour éliminer la 

dentine secondaire se trouvant sur la paroi mésiale. (37) Nous avons pu avoir ainsi 

une meilleure visibilité du plancher pulpaire et des entrées canalaires.  

Nous avons eu pour cela à notre disposition deux inserts différents : 

-le CAP2 avec une partie latérale et u�v���� �‰�}�]�v�š���� �����š�]�À���� �‹�µ�]�� �•�[�µ�š�]�o�]�•�� par méthode de 

balayage pour éliminer les ponts dentinaires et localiser le MV2 ; 

-le CAP3, mini insert à micro lame, qui possède une extrémité pointue très active 

pour fragmenter des calcifications ou des pulpolithes résistantes. 

 

VIII. Les molaires �‰�}�µ�Œ�� �o���•�‹�µ���o�o���•�� �o�[���v�š�Œ� ���� �����v���o���]�Œ���� ���µ�� �D�s�î�� ���� �‰�µ�� �!�š�Œ���� �u�]�•���� ���v�� � �À�]�����v������

ont été regroupées et ont été soumises ensuite �����µ�v���‰�Œ�}�š�}���}�o�������[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š��tion :  
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Protocole ���[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š��tion : 

a) �h�v�����(�}�]�•���o���•�����v�š�Œ� ���•�������v���o���]�Œ���•���Œ���‰� �Œ� ���•�U�����µ���D�s�î�����]�v�•�]���‹�µ�������µ���D�s�í�U���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v��

Oneflare sur les premiers millimètres a permis de faciliter la pénétration des limes de 

cathétérisme par la suite.  

b) �>�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š�� ������ �o���� �o�}ngueur de travail sur le MV1 a été une étape préalable 

�]�v���]�•�‰���v�•�����o�������À���v�š���o���•���Œ� �•�µ�o�š���š�•�����(�]�v�����[� �š�����o�]�Œ���o�������}�v�(�]�P�µ�Œ���š�]�}�v�������v���o���]�Œ�������µ���D�s�î�X 

c) Une seconde irrigation de 3mL à l�[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š�����������•�}���]�µ�u���î�X�ñ�9������� �š� ���������}�u�‰�o�]��. 

d) �>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v de glyde (Maillefer-Dentsply) permit une action solvante sur les matières 

�u�]�v� �Œ���o���•���‰�}�µ�Œ���(�����]�o�]�š���Œ���o�[���������•�����š���o�����‰� �v� �š�Œ���š�]�}�v�������•���]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š�•�X 

e) Une première exploration manuelle avec une lime K de cathétérisme 8/100ème mm a 

été réalisée sans forcer et sans chercher à atteindre le tiers apical. 

f) Une troisième irrigation de 3mL à l�[�Z�Ç�‰�}���Z�o�}�Œ�]�š�����������•�}���]�µ�u���î�X�ñ�9������� �š� ���(���]�š��. 

g) Le cathétérisme alterné à une irrigation a été poursuivi avec une lime K de 

cathétérisme 10/100ème mm pré-courbée selon la configuration canalair���� �i�µ�•�‹�µ�[���µ��

tiers apical. 

h) Une fois la longueur de travail estimée, elle a été reportée sur le One G monté sur le 

MM control. 

i) Le One G a été �‰���•�•� ���i�µ�•�‹�µ�[�����o�����>�d�����•�š�]�u� �������š�������o�[���]���������µ���o�}�����o�]�•���š���µ�Œ�����[���‰���Æ�����µ���D�D��

control. 

j) Une radiographie a été réalisée lime K de 15/100ème mm en place j�µ�•�‹�µ�[�����o�����>�d dans 

le MV1 

k) Le protocole de cathétérisme a été répété, une fois la LT sur le MV1 déterminée, 

pour le MV2. 

l) Deux radiographies ont été réalisées�U�������v�•���o���•�������µ�Æ���•���v�•���������o�[���•�‰�������U�����À�������µ�v�����o�]�u�����<��

de cathétérisme 15/100ème mm en place dans le MV1 et une dans le MV2. (Figures 

12 ;13) 

 

2.1.4.4 Paramètres étudiés 

 

Nous avons considéré pour standardiser la méthodologie que pour être inclus et enregistré 

comme un second canal mésio-vestibulaire cathétérisé, le canal devait être séparé du MV1 

���µ�� �‰�o���v���Z���Œ�� �‰�µ�o�‰���]�Œ���� �i�µ�•�‹�µ�[���� �o�[���‰���Æ ou dans le cas où les deux canaux se rejoignaient, ils 

devaie�v�š���!�š�Œ�����•� �‰���Œ� �•���i�µ�•�‹�µ�[�����u�}�]�v�•���������ñ���u�u���������o�����>�d�����µ���D�s�í. (3)(49)  
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Les canaux rejoignant précocement en coronaire le MV1 ou ne pouvant être instrumentés 

�v�[�}�v�š�� �‰���•�� � �š�  considérés comme étant cathétérisé.  Nous nous sommes intéressés ici à la 

fréquence de MV2 pouvant être cathétérisés �‰�}�µ�Œ���š�}�µ�š���•���o���•�������v�š�•���}�¶���o�[�}�Œ�]�(�]�����������v���o���]�Œ�������µ��

MV2 a pu être localisé. 

 

Nous avons noté pour chaque dent (Tableau 4 ; Tableau 5 ; Tableau 6) : 

- la présence �������o�[���v�š�Œ� ���������v���o���]�Œ�������µ���D�s�î�� 

- �o�[�����•���v���� �������o�[���v�š�Œ� ���������v���o���]�Œ�������µ���D�s�î�� 

- �o�[�����•���v���������[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š��tion possible du MV2 ou progression réalisée sur quelques 

millimètres mais ne débouchant sur aucune sortie apicale, latérale ou sur le MV1. 

- la fréquence de cathétérisme du MV2. 

-le type de configuration canalaire II ou III de la racine mésiale selon la classification de 

Weine pour toutes les dents où le MV2 a pu être cathétérisé. 

 
 
 

     
a)                                   b)                                          c)                                    d)  

 

Figure 12 : Première molaire maxillaire, classe II de Weine. a) Radiographie pré opératoire 

vue mésiale. b) Vue vestibulaire. c) Radiographie lime manuelle K de 15/100ème de mm en 

place, vue mésiale. d) Vue vestibulaire. 
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a)                                    b)                                        c)                                      d) 

 
Figure 13 : Première molaire maxillaire, classe III de Weine. a) Radiographie pré opératoire 

vue mésiale. b) Vue vestibulaire. c) Radiographie lime manuelle K de 15/100ème de mm en 

place, vue mésiale. d) Vue vestibulaire. 

 

2.2 Résultats 

 
Nous sommes dans une étude comportant un seul échantillon composé de 64 premières 

molaires maxillaires. 

 
 

Tableau 4 : Fréquence de présence de l'entrée canalaire du MV2 sur un échantillon de 64 
premières molaires maxillaires 

 
- Sur un échantillon de 64 premières molaires maxillaires�U���o�[�}�Œ�]�(�]�����������v���o���]�Œ�������µ���DV2 a 

été localisé dans 43 dents (67,19 �� ). 

67,19% 
(43)

32,81% 
(21)

Fréquence de présence de l'entrée canalaire 
du MV2
(N = 64)

 Présence de l'entrée canalaire du MV2 Absence de l'entrée canalaire du MV2
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Tableau 5 : Fréquence de MV2 cathétérisable sur les 43 premières molaires maxillaires où le 

MV2 a pu être localisé. 

 
- Sur les 43 dents dont le MV2 est repérable, le MV2 a pu être cathétérisé pour 31 

dents (72,1 �� ) 

 

 
 

Tableau 6 : Proportion de Classe II et Classe III de Weine parmi les premières molaires 
maxillaires ayant un MV2 cathétérisable 

27,9 % 
(12)

72,1% 
(31)

Fréquence de MV2 cathétérisable
(n= 43)

absence de progression MV2 cathétérisable

51,6%
(16)

48,4% 
(15)

Fréquence Classe II ou III de Weine 

Classe II de Weine Classe III de Weine
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- Sur les 31 dents où le MV2 a pu être cathétérisé, 16 dents avaient une racine mésiale 

avec une configuration canalaire de type II de Weine (51,6%). 

- Sur les 31 dents où le MV2 a pu être cathétérisé, 15 dents avaient une racine mésiale 

avec une configuration canalaire de type III de Weine (48,4%). 
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3 DISCUSSION 

 
Dans un contexte où les études portant sur la fréquence de localisation du MV2 sont 

nombreuses, l�[�}���i�����š�]�(�������������š�š�����š�Z���•�� � �š���]�š�����[� �š�µ���]���Œ���o�����(�Œ� �‹�µ���v�����������������š�Z� �š� �Œ�]�•�u�������µ���D�s�î��

sur les premières molaires maxillaires.  

Nous avions pour cela à notre disposition un échantillon composé de 64 premières molaires 

maxillaires ���]�v�•�]�� �‹�µ�������µ���u���š� �Œ�]���o���‰���Œ�u���š�š���v�š�����[�}�‰�š�]�u�]�•���Œ���o������� �š�����š�]�}�v�����š�� �o���������š�Z� �š� �Œ�]�•�u�������µ��

MV2 à savoir un microscope optique, des inserts ultrasoniques endodontiques et des limes 

de cathétérisme manuelles et rotatives. 

 

N�}�µ�•���v�[���À�}�v�•���‰���•���š�Œ�}�µ�À� �����[� �š�µ�����•���Œ����ensant le nombre de MV2 préparés et/ou obturés en 

cabinet dentaire hormis celles menées par des endodontistes exclusifs.(46)(50) Il aurait été 

�]�v�š� �Œ���•�•���v�š���������u���•�µ�Œ���Œ���o�����(�Œ� �‹�µ���v�������u�}�Ç���v�v�������[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v�����µ���D�s�î����n cabinet libéral et de 

la comparer avec les résultats de notre étude. 

Nous avons décidé dans le cadre de cette étude que pour être considéré comme un MV2 

pouvant être cathétérisé, il fallait que le canal soit séparé du MV1 du plancher pulpaire 

�i�µ�•�‹�µ�[���� �o�[���‰���Æ�� �}�µ�� �����v�•�� �o���� �����•�� �}�¶�� �o���•�� �����µ�Æ�� �����v���µ�Æ�� �•���� �Œ���i�}�]�P�vaient, ils devaient être séparés 

�i�µ�•�‹�µ�[�����u�}�]�v�•���������ñ���u�u���������o�����>�d�����µ���D�s1. Ce choix a été effectué en reprenant la définition 

employée par les études de Wolcott et al. et Das et al. qui sont les plus récentes. (Tableau 6) 

De nombreux articles en donnent une définition différente. (Tableau 1, Tableau2) 

 

Dans notre étude, 72,1% des dents présentant un MV2 possédaient un MV2 pouvant être 

�����š�Z� �š� �Œ�]�•� ���~�•�}�]�š���ð�ô�U�ð�ð���9�������•�������v�š�•���•�µ�Œ���o�[���v�•���u���o�����������o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v���]�v�]�š�]���o�•�X 

N�}�µ�•�� ���À�]�}�v�•�� �Œ���‰� �Œ� �� �o�[�}�Œ�]�(�]������ �����v���o���]�Œ���� ���µ�� �D�s�î�� �����v�•�� �ò�ó�U�í�õ�9 �•�µ�Œ�� �o�[���v�•���u���o���� �����•�� �����v�š�•�� ������

�o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v. Ce chiffre semble inférieur par rapport aux études ex vivo les plus récentes 

�•�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š�������o�����(�Œ� �‹�µ���v���������µ���D�s�î���~�d�����o�����µ���î�•�X�������o�����‰���µ�š���•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���‰���Œ���o�������]�(�(� �Œ���v�����������v�•��

�o���•���u� �š�Z�}�����•�����u�‰�o�}�Ç� ���•�U���}�¶���������µ���}�µ�‰�����[� �š�µ�����•���}�v�š���Œ�����}�µ�Œ�•�������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����µ�����€�v�����������u���}�µ��

à des méthodes plus invasives (section des racines, transparence), mais également par le 

choix de la population. En effet nous avons vu �‹�µ���� �o�[���P���� �����•�� �‰���š�]���v�š�•�� �‰�}�µ�À���]���v�š�� ���À�}�]�Œ�� �µ�v����

influence significative quant à la localisation du MV2. �����v�•���v�}�š�Œ����� �š�µ�������������‰���Œ���u���š�Œ�����v�[�����‰�µ��

être enregistré. 

On constate un écart considérable entre la fréquence de localisation du MV2 et la fréquence 

de cathétérisme dans notre étude. �t���]�v�������������u�]�•���‹�µ�����o�[� ���Z���������µ���š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ���� 
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des premières molaire�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•���‰�}�µ�À���]�š���!�š�Œ���� ���¸�������o�[�]�v�����‰�����]�š� �������� �Œ���‰� �Œ���Œ�����š���������š�Œ���]�š���Œ���o����

MV2(4)(5)(72)�U�� ���š�� �����•�� � �š�µ�����•�� �Œ� �����v�š���•�� ��� ���Œ�]�À���v�š�� �����•�� �o� �•�]�}�v�•�� �‰� �Œ�]���‰�]�����o���•�� �i�µ�•�‹�µ�[���� �í�ì�ì�9�� �����•��

cas à 10 ans en regard des racines où un canal avait été oublié.(75) Il faut cependant prendre 

en considération cet écart observé qui nous incite à la plus grande prudence et la plus 

grande précaution lors de la recherche et la préparation des canaux. 

En effet, le risque de perforation peut être augmenté lors de la recherche des entrées 

�����v���o���]�Œ���•���•�]���o�[�}�v�����Z���Œ���Z���������š�}�µ�š���‰�Œ�]�Æ�����������š�Z� �š� �Œ�]�•���Œ���o�����D�s�î���X�E�}�š���u�u���v�š���o�}�Œ�•���������o�[���u�‰�o�}�]�������•��

ultrasons en vue ���[� �o�]�u�]�v���Œ�������• surplombs dentinaires.(83)(Figure 8) 

 

Sur les 31 dents possédant un MV2 cathétérisable, 15 présentait un second canal distinct du 

�D�s�í���������o�������Z���u���Œ�����‰�µ�o�‰���]�Œ���������o�[apex avec deux foramens apicaux (classe III de Weine). 

Ce qui correspond à 15 dents sur 64 possédant un MV2 pouvant être instrumentalisé, obturé 

et avec une sortie apicale distincte. 

 

�>�����‹�µ���v�š�]�š� �����[études portant sur la fréquence du MV2, les différentes méthodes employées, 

les différentes définitions qu�[���v���(�}�v�š���o���•�����µ�š���µ�Œ�•�����š��a contrario le peu de données existantes 

concernant la fréquence de MV2 cathétérisables ne nous ont pas permis de mener une 

� �š�µ���������}�u�‰���Œ���š�]�À�����•���v�•���‹�µ���������o�����v�[�]�v���µ�]�•���������•�����]���]�•�X 

�D���o�P�Œ� �� �o���� �(���]�š�� �‹�µ���� �o���•�� ���}�v�v� ���•�� � �š���]���v�š�� �u���i�}�Œ�]�š���]�Œ���u���v�š�� �•� �‰���Œ� ���•�� �o�}�Œ�•�� ������ �o�[� �o�����}�Œ���š�]�}�v�� �����•��

résultats, b�����µ���}�µ�‰�����[� �š�µ�����•��réalisaient leur étude en prenant des échantillons composés de 

premières et secondes molaires ce qui aurait rajouté un biais de sélection si nous avions fait 

une étude comparative. 

 

Au vu de cette diversité dans les études et de ces biais, nous nous sommes donc orientés 

vers une étude descriptive.  

 

Les articles se rapprochant le plus de notre étude ont été regroupés, en mentionnant le type 

���[� �š�µ�����U���o�����u� �š�Z�}���������š���o���•�����Œ�]�š���Œ���•�����u�‰�o�}�Ç� �•. 

Ces études ont, malgré leurs différences dans leurs approches et leurs méthodologies, pour 

principal point commun avec notre étude, de recense�Œ�� �o���•�� �D�s�î�� �o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�•�� � �š���]���v�š��

�v� �P�}���]�����o���•�U�����v�����[���µ�š�Œ���•���š���Œ�u���•�U���‰�}�µ�À���v�š���!�š�Œ���������š�Z� �š� �Œ�]�•� �•�X 

Avec des critères utilisés pour la définition du MV2 proches sinon similaires et des 

techniques qui ont été employées sans recours à des logiciels de simulation. 
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Référence 
 

Type 
���[� �š�µ

de 

Nom
bre 
de 

dents 
pour 
�o�[� �š�µ��

e 

 
Méthode 
utilisée 

 
Critères utilisés 

 
1 

canal 

 
2 

canaux 

 
 

Imura, N et al 
(1998) - (59) 

 
 

Ex 
vivo 

 
 
 

42 

 
Nettoyage et 
mise à nu des 
canaux après 
obturation 

 
MV2 comptabilisé si 
canal autre que type 

1 en reprenant la 
classification de 

Weine 

 
 

19,0��  
(8) 

 
 

80,9��  
(34) 

 

 
Weine, FS et 
al (1999) - (4) 

 
Ex 

vivo 

 
 

293 

Examen 
radiographique 

lime 15 en 
place dans le 
MV1 et MV2 

MV2 comptabilisé si 
canal autre que type 

1 en reprenant la 
classification de 

Weine 

 
42,0��  
(123) 

 
58,0��  
(170) 

Sempira, HN 
and Hartwell, 
GR (2000) - 

(48) 

 
In 

vivo 
 

 
130 

Etude Clinique 
avec utilisation 
de microscope 

MV2 enregistré si 
canal négociable et 
obturé à moins de 4 

�u�u���������o�[���‰���Æ 

 
66,9��  
(87) 

 
33,1��  
(43) 

 
Wolcott, J et 
al (2005) - 

 
In 

vivo 

 
3578 

Etude Clinique 
avec utilisation 

���[���]�����•��
optiques 

MV2 enregistré 
�o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�����•�š���•� �‰���Œ� ��
���µ���D�s�í���}�µ���‹�µ�[�]�o���o����
rejoint à moins de 

�ñ�u�u���������o�[���‰���Æ�X 

 
40,4��  
(1445) 

 
59,6��  
(2133) 

 
Das, S et al 
(2015)-(3) 

 
In 

vivo 

 
150 

Etude Clinique 
avec utilisation 
du microscope 
���š�����[�µ�o�š�Œ���•�}�v�• 

MV2 enregistré 
�o�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�����•�š���•� �‰���Œ� ��
���µ���D�s�í���}�µ���‹�µ�[�]�o���o����
rejoint à moins de 

�ñ�u�u���������o�[���‰���Æ�X 

 
28% 
(41) 

 
72% 
(109) 

 
Tableau 7 : Tableau reprenant les articles se rapprochant de notre étude 

 
 
 
 
Imura et al. ont réalisé leur étude en deux temps.  

La première partie de leur étude consistait à obturer les MV2 après avoir réalisé une cavité 

���[���������• et la préparation des canaux selon un protocole précis.  

Nous avons obtenu lors de notre étude une fréquence de cathétérisme de MV2 (sur 

�o�[���v�•���u���o�����������o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v�• de 48,44%, résultat confirmé par �o�[� �š�µ���������[�/�u�µ�Œ�� et al. avec un 

taux de MV2 obturé de 52,3%. 
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En revanche, dans un deuxième temps les racines ont été sectionnées et un colorant a été 

injecté, selon le protocole de « clearing technique ». 

Nous avons obtenu lors de notre étude un taux de détection du MV2 de 67,19%, montrant 

un écart important entre le taux de MV2 détecté et le taux de MV2 pouvant être 

cathétérisés, �Œ� �•�µ�o�š���š�� ���}�v�(�]�Œ�u� �� �‰���Œ�� �o�[� �š�µ������ ���[�/�u�µ�Œ�� et al. avec un taux de MV2 détecté de 

�ô�ì�U�õ�9�� �~�Œ� �•�µ�o�š���š�� �•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ�� ���µ�Æ�� �v�€�š�Œ���� �‰�}�µ�À���v�š�� �•�[���Æ�‰�oiquer de par la technique plus invasive 

notamment avec la section des racines).(59) 

 

Nos résultats sont légèrement en dessous de ceux de Weine et al. qui arrivent à cathétériser 

le MV2 avec une lime de 15/100ème de mm dans 58% des cas. 

Cette dif�(� �Œ���v������ �‰���µ�š�� �•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ�� �‰���Œ�� �o���� �v���š�µ�Œ���� ������ �o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v, composé de 300 dents 

�‰�Œ�}�À���v���v�š�� �µ�v�]�‹�µ���u���v�š�� ���[�µ�v���� �‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v�� �:���‰�}�v���]�•���X�� �/�o�� ���� � �P���o���u���v�š�� �Œ�������v�•� �� �ï�U�ð�9�� ������ �����v�š�•��

présentant une configuration de type 4 de Weine en introduisant une lime de 8/100ème de 

�u�u�� ������ ���]���u���š�Œ���� �o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�� �•�����}�v������ �}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���� � �š���]�š�� �š�Œ�}�µ�À� ���� ���� �o�[��pex en plus de celle du 

MV1 et lorsque �•���µ�o���u���v�š���o�[�}�Œ�]�(�]���������}�Œ�}�v���]�Œ�������µ���D�s�í��était �Œ���‰� �Œ� �U�����Z�}�•�����‹�µ�]���v�[�����‰���•��� �š� ���(���]�š����

lors de notre étude.(4) 

 

Sempira et al., qui a étudié la fréquence de MV2 pouvant être cathétérisé, a effectué son 

étude dans des conditions in vivo. 

Nos résultats ne sont pas confirmés par cette étude avec un pourcentage de MV2 inférieur 

�������o�[�}�Œ���Œ�����������ï�ï�U�í�9���‰�}�µ�Œ���o�[� �š�µ�������������^���u�‰�]�Œ���X 

 

Wolcott et al. ainsi que Das et al. sont les études se rapprochant de la nôtre de par leurs 

critères utilisés et qui sont les plus récentes. 

La différence majeure est que leurs études ont été réalisées in vivo. 

Contrairement à la littérature (Tableau 1 ; Tableau 2) �}�¶�� �o�[on retrouve une tendance 

générale avec des études ex vivo obtenant de meilleurs résultats que des études in vivo, il 

���•�š�� �]�v�š� �Œ���•�•���v�š�� ���[�}���•���Œ�À���Œ�� �‹�µ���� �����•�� �����µ�Æ�� � �š�µ�����•�� �}���š�]���v�v���v�š�� �µ�v���� �(�Œ� �‹�µ���v������ ������ �D�s�î��

cathétérisable plus élevée que la nôtre. 

�>�[� �š�µ������ ������ �����• et al. �v�[�]�v�š���P�Œ���� �����v�•�� �•�}�v�� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� �µ�v�]�‹�µ���u���v�š�� �����•�� �‰���š�]���v�š�•�� ���Ç���v�š�� �µ�v�� ���P����

���}�u�‰�Œ�]�•�����v�š�Œ�����í�ô�����š���ð�ñ�����v�•���������‹�µ�]���‰�}�µ�Œ�Œ���]�š�����Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���o�[� �����Œ�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���}���•���Œ�À� ���‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š������

notre étude. �>�[� �š�µ�������������t�}�o���}�š�š et al. a elle été menée par six endodontistes exclusifs. 
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Notre résultat reste globalement inférieur aux études se rapprochant le plus de nos travaux, 

notamment, avec 48,44��  des �����v�š�•�� ������ �o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v�� �‰�Œ� �•���v�š��nt un second canal mésio-

vestibulaire pouvant être obturé.  

 

Les résultats obtenus restent opérateur dépendant. Le second canal mésio-vestibulaire 

(MV2) est un canal plus étroit et plus calcifié que le MV1 rendant son instrumentation plus 

difficile. Car contrairement au MV1 qui présente seulement une légère inclinaison mésiale, 

le MV2 présente fréquemment une coudure marquée dans la portion coronaire sur les 3 

premiers millimètres.(9) 

L�[�}���•���Œ�À���š�]�}�v�����µ���D�s�î�������o�[���]�������������o�����Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]�����Œ� �š�Œ�}-alvéolaire a également ses limites et 

�v���� �v�}�µ�•�� ���� �‰���•�� �Œ� ���o�o���u���v�š�� ���}�v�v� �� ���[�]�v���]�����š�]�}�v�•�� �‹�µ���v�š�� ���� �•���� �‰�Œ� �•���v������ ���À���v�š�� ������ �Œ� ���o�]�•���Œ�� �o���•��

coronectomies. Le cône beam est actuellement la méthode radiographique permettant le 

plus de mettre en évidence un deuxième canal mésio vestibulaire ���š���v�[�����‰���• pu être utilisé. 

Il aurait été également �]�v�š� �Œ���•�•���v�š���������‰�}�µ�À�}�]�Œ�� �Œ�����µ���]�o�o�]�Œ���o�[���P���U�� �o�����•���Æ�������š���o�[���š�Z�v�]�������������Z���‹�µ����

patient pour avoir une idée de la population étudiée, malheureusement tous les praticiens 

�v�[�}�v�š���‰�µ���v�}�µ�•���(�}�µ�Œ�v�]�Œ�������•�����}�v�v� ���•�X 

Nous avons utilisé la classification de Weine pour différencier les configurations canalaires 

de la racine mésiale. En effet, la classification de Vertucci sert de référence pour la majorité 

des auteurs mais a été élaborée à partir de techniques de transparence et de colorations 

(12) et reste trop complexe pour cette étude en rapport aux techniques utilisées. 

Nous avons répondu partiellement ���� �o�[�}���i�����š�]�(�� ������ �o�[� �š�µ���� puisque nous avons pu noter la 

fréquence de MV2 cathétérisables. Cependant nous �v�[���À�}�v�•�� �‰�µ�� �Œ�����µ���]�o�o�]�Œ�� �‹�µ�[�µ�v�� � ���Z���v�š�]�o�o�}�v��

de 64 dents. Il serait intéressant de réaliser cette étude sur une cohorte plus importante.  

 

�h�v���� � �š�µ������ ���}�u�‰���Œ���š�]�À���� �v�[���� �‰�µ�� �!�š�Œ���� �u���v� ���� �u���]�•�� �v�}�•�� �š�Œ���À���µ�Æ�� �}�v�š permis de fournir un 

protocole fiable et reproductible dont �}�v�� �‰�}�µ�Œ�Œ���� �•���� �Œ���•�•���Œ�À�]�Œ�� �‰�}�µ�Œ�� �Œ� ���o�]�•���Œ�� ���[���µ�š�Œ���•�� � �š�µ�����•��

sur des échantillons �‰�o�µ�•�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� �}�µ�� �•�[���v�� �•���Œ�À�]�Œ�� ���}�u�u���� �•�µ�‰�‰�}�Œ�š�� �‰�}�µ�Œ�� �Œ� ���o�]�•���Œ�� ���[���µ�š�Œ���•��

études en incluant des aides supplémentaires à la localisation du MV2 (cône beam, 

���}�o�}�Œ���v�š�•�Y�•. 

 

Nos résultats coroborent les précédentes études montra�v�š�� �‹�µ�[�]�o�����•�š�� �v� �����•�•���]�Œ���� ���[accorder 

une attention particulière à la recherche des deuxièmes canaux mésio-vestibulaires des 

premières molaires maxillaires ���]�v�•�]�� �‹�µ�[���� �o���µ�Œ�� �u�]�•���� ���v�� �(�}�Œ�u���� ���š à leur obturation avec un 

matériel adapté afin de limiter le risque de réaliser des pe�Œ�(�}�Œ���š�]�}�v�•�U�� �‰�µ�]�•�‹�µ�[�]���]�� �]�o�•���v�[�}�v�š�� �‰�µ��
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être cathétérisés que dans 72,1% des cas chez les premières molaires maxillaires présentant 

�µ�v���D�s�î�U���•�}�]�š���ð�ô�U�ð�ð�9�������•�������•���•�µ�Œ���o�[���v�•���u���o���������•�������v�š�•���������o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v. 
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4 CONCLUSION 

 

La première molaire maxillaire est certainement de par son anatomie la dent la plus 

complexe de la denture humaine.  

�>�����•�����}�v���������v���o���u� �•�]�}���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�����•�µ�•���]�š���� �o�[�]�v�š� �Œ�!�š���������������µ���}�µ�‰�����������Z���Œ���Z���µ�Œ�•�������‰�µ�]�•��plus 

���[�µ�v���•�]�����o�������š���o���•�����Œ�š�]���o���•�����}�v�š���]�o���(���]�š���o�[�}���i���š���•�}�v�š autant nombreux que variés. 

 

�>���� �•�µ�������•�� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� ��� �‰���v���� ������ �o�[� �š���v���Z� �]�š� �� ������ �o���� �Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v��

���}�Œ�}�v���]�Œ���U���š�}�µ�š�����}�u�u�����o�����u���]�v�š�]���v�����š���o�����•�µ�������•�����o�]�v�]�‹�µ�������[�µ�v�����Œ���•�š���µ�Œ���š�]�}�v�����}�Œ�}�v���]�Œ�����•�µr une 

�����v�š�� �v�}�v�� �À�]�š���o���� ��� �‰���v���� ������ �o�[� �o�]�u�]�v���š�]�}�v�� ���}�u�‰�o���š���� ������ �o�[�]�v�(�����š�]�}�v�� �������š� �Œ�]���v�v���� �]�v�š�Œ��-

canalaire.(84) En ce qui concerne les premières molaires maxillaires, le second canal mésio-

�À���•�š�]���µ�o���]�Œ�������•�š�����µ�����ˆur de ce problème. Les premières molaires maxillaires sont les dents 

les plus traitées endodontiquement avec les premières molaires mandibulaires et font donc 

parties des dents les plus fréquemment restaurées.(85) 

 

�D���o�P�Œ� ���o�����(���]�š���‹�µ�����v�}�µ�•���v�[���Ç�}�v�•���‰�µ���š�Œ�}�µ�À���Œ�����[� �š�µ�������•�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š�������o�����(�Œ� �‹�µ���v�������u�}�Ç���v�v����������

MV2 obturés, au vu des nombreux échecs apparaissant à la suite de traitements 

endodontiques effectués sur des premières molaires maxillaires(72), et au vu des résultats 

que nous avons obtenus, il semble plus que �v� �����•�•���]�Œ���� ���[�]�v�š� �P�Œ���Œ�� �o�}�Œ�•�� ������ �v�}�•�� �š�Œ���]�š���u���v�š�•��

endodontiques sur les premières molaires maxillaires, la recherche systématique du second 

canal mésio-vestibulaire. Cependant, cette étude montre que si ce dernier peut être localisé, 

�]�o���v�[���•�š���‰���•���š�}�µ�i�}�µ�Œ�•�������š�Z� �š� �Œ�]�•�����o���X 

 

Certains auteurs rapportent des cas où �o�[�}�v���Œ���š�Œ�}�µ�À�����i�µ�•�‹�µ�[�����ó�������v���µ�Æ�����µ���•���]�v���������o�����‰�Œ���u�]���Œ����

molaire maxillaire(86), nous rappelant ainsi toute la complexité anatomique de cette dent et 

�‹�µ�[�]�o���v�[existe pas de standard quant à sa configuration. 
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Discipline  : Endodontie 

Fréquence de cathétérisme du second canal mésio -vestibulaire  

des premières molaires maxillaires  

Résumé  : 

Le second canal mésio-vestibulaire (MV2) des premières molaires maxillaires a f�D�L�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H��

nombreuses publications �G�H�S�X�L�V�� �S�O�X�V�� �G�¶�X�Q�� �V�L�q�F�O�H����Or si sa fréquence a largement été décrite, la 

fréquence de cathétérisme du MV2 est un sujet beaucoup moins bien documenté. 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �G�H�� �F�H�Wte �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U la fréquence de cathétérisme du MV2 sur un 

échantillon composé de soixante-quatre premières molaires maxillaires. 

Nos résultats ont montré que 72,1% des dents présentant un MV2 possédaient un MV2 pouvant 

être cathétérisé. Nous �Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���S�X���P�H�Q�H�U���G�¶�p�W�X�G�H���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���V�D�Q�V���T�X�H���F�H�O�D���Q�¶induise de biais, 

mais nous avons pu réaliser un protocole fiable et reproductible dans des conditions ex vivo. 

Les résultats, obtenus avec un matériel optimisant la recherche et le cathétérisme du MV2, 

montrent �T�X�¶�L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�D�F�F�R�U�G�H�U�� �X�Q�H�� �D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�� �j�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �G�H�V deuxièmes 

canaux des premières molaires maxillaires, à leur mise en forme et à leur obturation mais en 

travaillant avec précaution et avec un matériel adapté afin de limiter le risque de réaliser des 

perforations. 

Mots -clés  : cathétérisme/morphologie canalaire/second canal mésio-vestibulaire/endodontie 

Frequency of negociability  of the second mesiobuccal canal 

among first maxillary molars  

Summary :  

The second mesio-buccal canal (MV2) of the first maxillary molars has been the subject of many 

publications for more than a century. Although its frequency has been widely described, the 

frequency of MV2 negociability is a much less well documented subject. 

The main objective of this study was to observe the negociability frequency of MV2 on a sample 

composed of sixty-four first maxillary molars. 

Our results showed that 72,1% of the teeth had an MV2 had MV2 that could be catheterized. We 

could not conduct a comparative study without inducing bias, but we were able to achieve a reliable 

and reproducible protocol under ex vivo conditions. 

The results, obtained with specific tools, optimizing research and negociability of the MV2, show 

that we should be looking more specifitly for the second root canal as well as their shaping and their 

filling while working with precaution and with suitable equipment to limit the risk of perforations. 

Key-words :  catheterization/root canal morphology/second mesiobuccal canal/endodontics 
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	INTRODUCTION
	Le succès d’un traitement endodontique dépend de nombreux facteurs, parmi lesquels la connaissance de l’anatomie interne du système canalaire représente un élément incontournable.

