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INTRODUCTION 
 

 

L’endodontie est une discipline pilier de la dentisterie. Son apprentissage, dès le début de la formation, 

constitue une base solide dans la pratique des soins dentaires.  

Elle comporte un protocole très précis qui doit être assimilé par les étudiants de manière efficace et 

chronologique.  

 

L’enseignement de cette matière est un enjeu ; en effet les cours théoriques permettent aux étudiants 

d’acquérir des connaissances qui doivent être transposées à la clinique. Avec les travaux pratiques (TP), 

dispensés tout au long de l’année universitaire, les étudiants mettent un pied dans la pratique. Ils leur 

permettent de pratiquer sans risque le protocole du traitement endodontique et de se familiariser avec 

chaque étape.  

 

Avec l’aire du numérique, de nouveaux outils pédagogiques se développent. C’est le cas des supports 

vidéos pédagogiques, mis à disposition gratuitement sur internet. Les étudiants peuvent les consulter en 

amont des TP et les regarder autant de fois que nécessaire.  

Le travail qui a été le mien lors de cette thèse, a été de réaliser des vidéos pédagogiques afin d’enrichir 

l’enseignement de l’endodontie à Nice.  

 

Dans un deuxième temps, avec ma directrice de thèse, le Professeur Brulat, nous avons étudié la 

possibilité d’un nouveau simulateur endodontique. Ce dernier, fabriqué à partir d’une imprimante trois 

dimensions (3D), permettrait plus d’équité au cours des TP.  
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PARTIE 1 : CHOIX DU SUJET 
 

I. L’endodontie à Nice à l’heure actuelle 
 

a. Description du programme  
 

L’endodontie apparaît dans le cursus des étudiants lors de la troisième année. L’enseignement est 

composé de cours magistraux pour une durée totale de 36 heures.  

Les deux premières semaines de cours permettent aux étudiants d’apprivoiser le plus rapidement 

possible les notions théoriques sur l’endodontie, avec toutes les définitions nécessaires et la description 

des protocoles de soins, qui seront traités plus en détail dans une autre partie de ce document. Il s’agit 

de tout le nécessaire technique pour réaliser les traitements endodontiques en travaux pratiques, qui 

arrivent très tôt dans l’année scolaire. 

 

Dans un deuxième temps, ils apprennent l’utilisation des instruments mécanisés qui serviront au 

deuxième semestre. Par la suite, la partie plus clinique est abordée pour poser un diagnostic et permettre 

aux élèves de se projeter dans leur futur métier. 

 

 
Fig 1 : Programme des cours d’endodontie au premier semestre 

 

 
Fig 2 : Programme des cours d’endodontie au second semestre 
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En parallèle, les étudiants ont également des travaux pratiques (TP) à raison de trois heures par semaine 

au premier semestre et trois heures une semaine sur deux au deuxième semestre pour un nombre d’heures 

totales de 51h. Ces derniers permettent aux étudiants de pratiquer chaque étape du traitement 

endodontique. Ils améliorent la compréhension de la matière par l’étudiant ainsi que sa technique et sa 

dextérité.  

 

Ces travaux pratiques se déroulent sous la supervision du professeur responsable de la matière, d’un 

assistant en dentisterie restauratrice et endodontie (DRE) qui donne également des cours magistraux, et 

de deux moniteurs de TP par semestre qui sont étudiants de cinquième ou sixième année.  

 

Le planning des TP suit une progression croissante dans la difficulté des dents traitées. En premier lieu, 

sont abordées les dents avec un seul canal large, puis un seul canal fin. Les prémolaires maxillaires avec 

leurs deux canaux, les molaires maxillaires avec trois canaux et les molaires mandibulaires avec quatre 

canaux constituent la suite du programme. 

 

   
Fig 3 : Planning des TP au premier semestre     Fig 4 : Planning des TP au deuxième semestre 

 

Lors du deuxième semestre, des enseignements dirigés sont mis en place une heure par semaine, une 

semaine sur deux. Ils permettent, en petits groupes, de réfléchir à des situations cliniques, poser un 

diagnostic et en tirer une solution thérapeutique. Il s’agit de discussions entre les enseignants et les 

étudiants qui leur ouvrent l’esprit sur la réalité de l’endodontie en clinique.  
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b. Modalités de contrôles des connaissances 
 

En avril, un partiel clôture l’enseignement. Il s’agit d’une épreuve écrite d’une heure avec des questions 

portant sur des cas cliniques, qui montrent le niveau de l’étudiant dans la matière et valident ou non les 

connaissances acquises au cours de l’année. L’endodontie a un coefficient de 1,5 et la note de l’étudiant 

est éliminatoire si elle est inférieure ou égale à 6/20. Le cas échéant, il existe une deuxième session qui 

donne une seconde chance à l’étudiant de se rattraper.  

 

Concernant les travaux pratiques, la validation se fait par semestre, de manière continue. Chaque TP est 

noté à l’aide d’une grille d’examen, qui sera décrite dans une seconde partie. A la fin de chaque semestre, 

quatre TP supplémentaires sont organisés pour les étudiants qui manquent de compétence, ceux qui ont 

été absents ou encore ceux qui le souhaitent. Cela correspond à environ cinquante pourcent du volume 

des TP. Si la moyenne des TP est inférieure à 10, l’étudiant ne valide pas la matière et doit donc passer 

un dernier TP de rattrapage pour essayer d’acquérir les compétences qui lui manquent. Au cours du 

deuxième semestre, les enseignements dirigés sont également notés et participent à la moyenne pratique 

finale. (1) 

 
Fig 5 : Extrait des modalités de contrôle des connaissances, site de la faculté de Nice 

 

 

c. Déroulé des travaux pratiques 
 

Durant l’été, les étudiants sont chargés de récolter des dents naturelles extraites chez les dentistes afin 

de pouvoir les utiliser en TP par la suite, une fois stérilisées.  



5 

L’année est divisée en deux semestres. Lors du premier semestre, les étudiants réalisent des traitements 

endodontiques sur des dents naturelles qu’ils tiennent à la main et avec une préparation canalaire 

manuelle. Des ordinateurs reliés à des appareils de radiographie rendent possible la prise de radio par 

les étudiants à chaque étape du TP, à l’aide du logiciel Sopro Imaging®. 

 

 

                              
         Fig 6 : Appareil de radiographie des TP                      Fig 7 : Capteur radio filaire 

 

 

De plus, ils commencent à trier leurs dents pour la fabrication des modèles pédagogiques qu’ils 

utiliseront au deuxième semestre.  

 

Ces derniers, confectionnés par le prothésiste de la faculté, sont à base de résine. Un écrou est mis en 

place au dos du modèle afin de pouvoir le fixer, à l’aide de vis, sur une mâchoire métallique et du 

silicone autour des dents permet de mimer la gencive et de faciliter la pose de digue en offrant un support 

plus souple. 

 

                  
Fig 8 : Modèles pédagogiques maxillaire et mandibulaire en résine avec du silicone orange 

 

Au deuxième semestre, les étudiants travaillent sur fantôme ; buste en plastique. Ils fixent les modèles 

préalablement réalisés à des mâchoires métalliques qu’ils recouvrent de fausses joues en silicone pour 



6 

se rapprocher le plus possible de la réalité clinique. Le tout est inséré sur le fantôme, permettant aux 

étudiants d’apprendre les positions de travail qu’ils reproduiront sur leurs patients dès la quatrième 

année.  

 

                       
  Fig 9 : Mâchoire métallique      Fig 10 : Fausses joues en silicone        Fig 11 : Fantôme 

 

Pendant ce semestre, la technique de préparation canalaire mécanisée est introduite, de même que la 

pose du champ opératoire. 

 

 

II. Le support vidéo  
 

Le support vidéo, appliqué à la pédagogie, s’est de plus en plus développé au fil des années 

universitaires.  

D’abord, il fut lancé de manière générale en ligne sur des plateformes telles que Youtube avec des 

tutoriels : guide à l’apprentissage, généralement filmé, concernant différents domaines (2). Grâce à cet 

essor, l’enseignement a commencé à s’en inspirer pour diffuser des vidéos dans le secteur scolaire, 

rendant l’élève actif de son parcours éducatif : c’est le principe de la classe inversée. Il s’est, dans un 

premier temps, répandu plutôt du primaire au lycée avant de s’étendre au cursus universitaire.  

  

En 1969, une étude menée par Wiman et Meierhenry en 1969, met en lumière le fait que les étudiants 

retiennent généralement : 

10% de ce qu’ils lisent 

20% de ce qu’ils entendent  

30% de ce qu’ils voient      (3) 
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Une autre étude plus récente, datée de 2012 et réalisée par Willmot et al., montre une corrélation entre 

l’utilisation de vidéos dans la formation et : 

l’augmentation de la motivation des élèves 

l’amélioration de l’expérience d’apprentissage 

des notes plus élevées 

le développement de l’autonomie de l’étudiant   (4)(5) 

 

Dans ce contexte, les thèses pédagogiques avec l’élaboration de support vidéos se sont popularisées. A 

la faculté de Nice, le pionnier a été Richard Scoffier avec « Réalisation d’une prothèse amovible 

complète conventionnelle : le support vidéo comme outil pédagogique » en 2014 (6). Dans le cadre de 

sa thèse, il a créé un site internet indépendant pour héberger toutes ses vidéos.  

 

Par la suite, le Professeur Bertrand de la faculté de Nice a ouvert un site internet appelé « Dentapoche » 

où sont déposées des vidéos de plusieurs disciplines qui expliquent pas à pas les déroulés des travaux 

pratiques. (7) 

 

 
Fig 12 : Capture d’écran du site Dentapoche 

 

 

Ces vidéos aident les étudiants à découvrir le protocole et à se familiariser avec les gestes qui vont être 

appliqués lors du prochain TP. Elles sont autant utiles aux étudiants qu’aux enseignants. En effet, elles 

permettent un gain de temps considérable. Avant l’apparition de ce mode d’apprentissage, les 

démonstrations en direct, réalisées par les enseignants, avaient lieu à chaque début de TP, ce qui prenait 
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beaucoup de temps. Cela laissait donc moins de temps de travail et si les étudiants avaient besoin de 

revoir certains gestes, cela était plus compliqué.  

Maintenant, les enseignants peuvent réaliser des démonstrations plus courtes et uniquement sur les 

séquences qui sont les plus complexes à appréhender. Les étudiants arrivent avec plus de connaissances 

théoriques et une idée moins floue de la marche à suivre.  

 

L’endodontie n’a pas encore de vidéos à disposition sur le site. Avec le Professeur Brulat, nous avons 

donc décidé de remédier à ce manque et de réaliser les films dans cette discipline qui seront ajoutés sur 

Dentapoche, ou sur d’autres plateformes pédagogiques. 

 

Lors de ma sixième année, j’ai choisi d’être monitrice en TP d’endodontie pour les troisièmes années. 

Cela m’a permis de me rendre compte des gestes qui étaient plus difficiles à comprendre pour les 

étudiants. Certaines étapes du traitement endodontique nécessitaient des éclaircissements ; j’ai donc pu 

retranscrire toutes leurs doléances dans les vidéos afin d’aider à une meilleure compréhension en amont 

du TP pour les futures promotions. 

 

 

 

PARTIE 2 : REALISATIONS DE VIDEOS PEDAGOGIQUES 
 

 

I. Réalisation de scénarii 
 

La première étape pour un tournage réussi a été la rédaction d’un script détaillé des vidéos que nous 

allions tourner. En terme technique, ce script est nommé scénario : document décrivant le futur film (8). 

Ce travail de réflexion en amont a permis de lister tout le matériel nécessaire afin de ne rien oublier lors 

de la préparation du plateau technique. De même, chaque étape de traitement y était décrite pour 

respecter l’ordre exact de la séquence thérapeutique. Un des scénarii est présent en annexe 1. 

 

 

II. Matériel employé 
 

Avec le Professeur Brulat, nous avions prévu d’utiliser la table de démonstration Lumens PS750 dont 

l’angle de prise sur le dessus de l’opérateur semblait idéal mais le format de fichier était compliqué à 

récupérer pour ensuite faire le montage vidéo. J’ai donc filmé toutes les vidéos avec mon Iphone 8 et 

utilisé le logiciel de montage présent sur mon ordinateur MacBook Pro : Imovie®. 
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Fig 13 : Capture d’écran du logiciel de montage vidéo Imovie®® 

 

Ce logiciel est assez intuitif à condition d’avoir quelques notions de base du montage vidéo (9). L’écran 

se divise en trois parties :  

La partie encadrée en rouge, en haut à gauche, permet de charger les vidéos pour pouvoir par la 

suite les assembler dans le projet final, on peut également insérer des titres et gérer les effets de 

transitions. 

La partie encadrée en bleu, en haut à droite, prévisualise le montage. Elle permet de gérer, entre 

autres, le son, la vitesse et le stabilisateur de la vidéo. 

La partie encadrée en vert, en bas, est la timeline. Il s’agit de la ligne où l’on place les différentes 

vidéos dans l’ordre voulu, où on en modifie la durée… C’est toute la trame du projet vidéo. (10) 

 

J’ai également utilisé le logiciel Keynote® (équivalent de Powerpoint® sur MacBook) afin de créer tous 

les titres et les descriptifs du début de chaque vidéo. J’ai, pour ce faire, réalisé un diaporama que j’ai 

animé puis exporté en vidéo afin de l’intégrer au projet vidéo.  
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Fig 14 : Capture d’écran du logiciel Keynote®® 

 

 

Le Professeur Brulat était l’opératrice et j’étais le caméraman. Les vidéos ont été tournées dans la salle 

de travaux pratiques de la faculté. 

 

 
Fig 15 : Salle de TP de la faculté de Nice 
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III. Conditions de tournage 
 

Lors du premier semestre, avec ma directrice de thèse, nous avons filmé des vidéos tests dont j’ai fait le 

montage pour avoir une première version et discuter des points à améliorer pour la version finale.  
 

 
Fig 16 : Capture d’écran du premier film test réalisé avec une dent artificielle en résine 

 

Concernant le tournage, le plus difficile a été le cadrage. En effet, l’angle de prise devait prendre en 

compte une bonne visibilité sans être gêné par les mains de l’opérateur ou les instruments. Après de 

nombreux essais, j’ai décidé de filmer face à l’opérateur sans être complètement au dessus mais plutôt 

à 110°. 

 

 
Fig 17 : Angle de prise de 110° entre l’opérateur et le caméraman 

 

 

De plus, l’éclairage était essentiel. Nous nous sommes mis dans les mêmes conditions que les étudiants, 

cependant la lumière du scialytique engendrait trop de reflets lumineux et d’ombres non voulues. 
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Suivant l’heure à laquelle nous tournions les vidéos, la qualité était plus ou moins bonne, il a donc fallu 

s’adapter à la luminosité de la salle.  

 

Lors du montage vidéo, j’ai coupé le son sur chaque film afin de ne pas avoir de bruits parasites. Nous 

avons décidé de mettre les commentaires nécessaires sous forme écrite en dessous de chaque plan plutôt 

que la mise en place d’une voix-off. Selon nous, cela était propice à une meilleure compréhension. De 

plus, lors de la diffusion de ces vidéos en séance de TP, cela permettra à l’enseignant de pouvoir parler 

sur la vidéo.  

 

J’ai aussi laissé la vitesse réelle de tournage, plutôt qu’en accéléré, pour que les étudiants aient le temps 

de lire les commentaires, mais surtout pour qu’ils puissent analyser et assimiler chaque mouvement et 

le travail de chaque instrument. Quand le geste leur semble compris, ils peuvent facilement passer à une 

autre séquence de traitement.  

 

Pour certaines séquences, nous avons filmé le travail des instruments à travers des blocs en résine 

transparents. L’incrustation de ces petites vidéos au sein du film permet aux étudiants de se rendre 

compte de la manière dont travaille l’instrument dans le canal, ce qui ne peut pas être observé en 

pratique. Voir comment travaille un instrument permet de comprendre son action et donc la meilleure 

façon de l’utiliser.  

 

 
Fig 18 : Capture d’écran du logiciel Imovie®® montrant une incrustation 
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IV. Le syllabus 
 

Pour les aider dans le déroulé des TP, les étudiants ont en leur possession un syllabus qui détaille le 

protocole de chaque séance à venir durant l’année universitaire. Malgré l’apport du support vidéo, les 

films doivent néanmoins être vus avec le syllabus. Pour garder une vidéo claire, uniquement les grandes 

lignes du protocole sont répétées. Il s’agit donc plutôt d’une base d’apprentissage et d’un support visuel 

qui doit être associé au syllabus.  

 
Fig 19 : Extraits du syllabus d’endodontie du deuxième semestre 
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Le syllabus est composé du détail de chaque séance avec l’objectif du jour, le protocole détaillé et la 

liste du matériel nécessaire. A la fin, des feuilles de notation pour chaque dent traitée permettent aux 

étudiants d’avoir un barème détaillé et de voir ce qu’ils doivent réussir pour valider leur traitement 

endodontique. Un exemple de feuille de notation pour l’incisive et la canine mandibulaire est présent en 

annexe 2. Ainsi, les vidéos pédagogiques s’appuient sur ces fiches de notation et montrent aux étudiants 

comment bien travailler avec les instruments et donc éviter de faire certaines erreurs qui pourraient leur 

coûter des points. 

 

 

V. Contenu du support pédagogique 
 

L’ensemble du travail se compose de dix vidéos, ce qui fait un total de 1 heure et 15 minutes.  

 

VIDEO DUREE 

Incisive centrale maxillaire 11min40 

Cavité d’accès de la canine maxillaire 1min42 

Cavité d’accès de l’incisive mandibulaire 1min33 

Cavité d’accès de la prémolaire mandibulaire 1min50 

Cavité d’accès de la molaire maxillaire 2m41 

Prémolaire maxillaire 13min15 

Molaire mandibulaire 10min19 

Canine maxillaire mécanisée 8min9 

Prémolaire maxillaire mécanisée 12min45 

Molaire mandibulaire mécanisée 11min15 

Tableau 1 : Détails du projet pédagogique 

 

 

Avec le Professeur Brulat, nous avons pris le parti de diviser les films en deux parties distinctes qui 

reflètent les deux semestres des TP.  

Dans une première partie, nous nous occupons des dents tenues à la main et préparées manuellement. 

Les dents monoradiculées sont regroupées ensemble car la séquence du traitement endodontique est la 

même. L’intégralité du traitement est réalisé sur une incisive centrale maxillaire. En revanche, nous 

avons tourné des vidéos de réalisation de cavité d’accès pour la canine maxillaire (max) et la prémolaire 

mandibulaire (mand) pour bien les dissocier.  

Puis, nous avons filmé une vidéo à propos des prémolaires maxillaires, une sur les molaires maxillaires 

et une sur les molaires mandibulaires.  



15 

Dans une deuxième partie, nous avons réalisé des traitements endodontiques avec une préparation 

canalaire mécanisée. Les étudiants passent de dents tenues à la main à des dents montées sur des modèles 

pédagogiques qui sont mis sur des fantômes. Pour des raisons de logistique et de cadrage des films, nous 

avons décidé avec le Professeur Brulat de continuer à tenir ces dents à la main. Les vidéos se composent 

de la même façon que dans la première partie. Cependant, pour que les étudiants puissent avoir toutes 

les clés en main pour travailler sur fantôme, nous allons montrer dans une dernière partie la pose du 

champ opératoire, les positions de travail et les points d’appui.  

 

Chaque vidéo se compose de quatre séquences :  

L’introduction liste le matériel nécessaire et présente la dent traitée avec des photographies et 

des radiographies préopératoires 

Un sommaire avec la chronologie exacte de chaque partie pour que l’étudiant puisse naviguer 

rapidement d’une étape à l’autre  

La réalisation de la cavité d’accès 

La préparation canalaire manuelle ou mécanisée 

L’obturation canalaire 

 

 
Fig 20 : Sommaire de la vidéo sur l’incisive centrale maxillaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

PARTIE 3 : LE PROTOCOLE POUR LA TECHNIQUE MANUELLE  
 

Les premières vidéos que nous avons tournées concernaient la préparation canalaire manuelle. En effet, 

malgré l’utilisation majoritaire des instruments en rotation continue, certaines anatomies canalaires ne 

peuvent être abordées qu’en technique manuelle, comme les fortes courbures apicales par exemple. 

C’est ce qui justifie l’apprentissage de cette technique par les étudiants. (11)  

 

Les étudiants suivent un protocole de traitement endodontique préétabli et qu’ils continueront de 

reproduire lors des années de formation clinique. Il est basé, en partie, sur les fiches du Collège National 

des Enseignants en Odontologie Conservatrice (CNEOC) qui sont également mises à la disposition des 

étudiants. (12) 

 

Voici la chronologie, reprise dans les vidéos, du protocole pour une préparation manuelle. Pour illustrer 

chaque étape clinique, je prendrai comme modèle la vidéo de l’incisive centrale maxillaire. 

 

I. Analyse préopératoire 
 

Avant de commencer un traitement endodontique, il est nécessaire d’analyser l’anatomie de la dent ainsi 

que le réseau canalaire. (13) 

Pour cela, il est indispensable de réaliser un cliché radio préopératoire et de déterminer le type canalaire 

de la dent à traiter. (14) 

 

 
Fig 21 : Captures d’écran de l’analyse préopératoire de l’incisive centrale maxillaire 
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II. Réalisation de la cavité d’accès  
 

a. Objectifs 
 

Une cavité d’accès correctement réalisée devra (12) : 

Eliminer complètement le plafond pulpaire 

Eliminer tout le contenu de la chambre pulpaire 

Permettre de visualiser toutes les entrées canalaires 

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

les parois coronaires 

Constituer un réservoir étanche pour la solution d’irrigation 

Procurer une assise convenable au ciment temporaire 

 

 

b. Dessin de la forme de la cavité d’accès 
 

Afin de ne pas mutiler inutilement la dent à traiter, les étudiants apprennent à dessiner la forme de la 

cavité d’accès (CA) dans un premier temps. Chaque cavité d’accès a une configuration différente selon 

la dent concernée (15). C’est pourquoi nous avons réalisé des vidéos distinctes pour cette étape qui est 

essentielle à la réussite du traitement. J’y reviendrai plus en détail dans une autre partie de ce travail. 

 

    
    Fig 22 : Dessin de la CA de l’incisive max          Fig 23 : Dessin de la CA de la canine max 
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Fig 24 : Dessin de la CA de l’incisive mand           Fig 25 : Dessin de la CA de la prémolaire mand 

 

   
Fig 26 : Dessin de la CA de la prémolaire max     Fig 27 : Dessin de la CA de la molaire max 

 

 
Fig 28 : Dessin de la CA de la molaire mand 

 

 

 

c. Utilisation de la fraise boule diamantée  
 

L’étape suivante consiste au fraisage de l’émail selon le dessin préalablement réalisé à l’aide d’une fraise 

boule diamantée sur turbine sous spray. 
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Fig 29 : Utilisation de la fraise boule diamantée 

 

 

d. Fraise en carbure de tungstène 
 

Après avoir enlevé l’émail, l’étudiant se sert de la fraise boule en carbure de tungstène sur contre-angle 

et sous spray pour éliminer la dentine et trépaner la chambre pulpaire.  

 

 
Fig 30 : Fraise en carbure de tungstène 

 

 

e. Elargissement de la cavité d’accès  
 

Une fois la chambre pulpaire trouvée, il faut élargir l’entrée pour faciliter le passage des instruments et 

limiter les risques de fracture instrumentale (16). Pour les dents monoradiculées, on utilisera la fraise 

cylindro-conique à bout non travaillant (17). Pour les dents multiradiculées, on utilisera la fraise EndoZ®. 
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Fig 31 : Elargissement de la cavité d’accès 

 

 

f. Pré-cathétérisme  
 

Après avoir irrigué avec une solution à l’hypochlorite de sodium (18) et précourbé les limes, il faut 

passer une lime de pré-cathétérisme ; première approche du canal. 

 

 

 
Fig 32 : Passage d’une lime 8/100 de pré-cathétérisme 

 

 

g. Elimination des surplombs dentinaires 
 

Pour terminer la réalisation de la cavité d’accès, il faut éliminer les surplombs dentinaires à l’aide de 

forets de Gates passés dans l’ordre décroissant (4, 3, 2) (19). Ils sont également utilisés pour élargir les 

entrées canalaires. 
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Fig 33 : Passage des forets de Gates 

 

 

III. Préparation canalaire manuelle 
 

Pour ce type de préparation et de mise en forme canalaire, il s’agit d’appliquer la méthode du step-back 

(19) dans laquelle on passe des limes de diamètre de plus en plus grand et en retirant un demi-millimètre 

de longueur pour chaque nouvelle lime passée (20). Cela crée un entonnoir de préparation qui épousera 

la forme du cône nécessaire à l’obturation. 

 

 

a. Objectifs 
 

La préparation canalaire permet (12) :  

Eliminer les débris organiques et la flore bactérienne intracanalaire 

Réaliser une préparation corono-apicale, régulière, conique, respectant l’anatomie canalaire 

initiale en maintenant la position et la dimension du foramen apical 

Permettre aux solutions d’irrigation et au matériau d’obturation d’accéder à l’ensemble du 

réseau endodontique 

 

 

b. Cathétérisme et détermination de la longueur de travail (LT) 
 

La première étape de la préparation canalaire est le cathétérisme avec le passage de lime 8/100 (ou 08), 

10/100 (ou 10) et 15/100 (ou 15). La lime de cathétérisme est la lime de plus petit diamètre qui bloque 

à la constriction apicale. 
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Pour déterminer la LT, il faut mesurer la distance entre un repère coronaire fixe pris au début du soin et 

la pointe de la lime. Cette mesure est contrôlée par un cliché radio. (21)(22) 

 

   
         Fig 34 : Passage de la lime 15/100                            Fig 35 : Radio de la LT 

 

 

c. Préparation par technique du step-back 
 

L’étudiant va passer trois limes à LT -0,5, -1 et -1,5 mm, avec une irrigation et le passage de la lime de 

perméabilité (19) entre chaque étape pour éviter la formation de bouchons apicaux. 

 
Fig 36 : Une étape du step-back 

 

En fin de préparation, on réalise le jaugeage apical afin de vérifier qu’il est toujours le même. 

 

 

d. Détermination de la lime apicale maîtresse (LAM) 
 

Il faut déterminer la lime apicale maîtresse qui se définit comme la lime de plus gros diamètre amenée 

à la longueur de travail, en général trois numéros au dessus de la lime qui sert à déterminer la LT (19). 

Un contrôle radiographique permet de valider la LAM retenue. En fin de préparation, cela permet le 

jaugeage du diamètre apical. 
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Fig 37 : Détermination de la LAM                             Fig 38 : Validation radio de la LAM 

 

 

IV. Obturation par technique combinée 
 

Dans le protocole, l’obturation se fait par une combinaison de deux techniques (21). D’abord, il s’agit 

de réaliser une compaction latérale à froid du maître-cône et des cônes accessoires de gutta-percha 

jusqu’au tiers apical, puis une compaction thermomécanique avec un gutta condensor® de MacSpadden 

des deux-tiers coronaires. 

 

 

a. Objectifs 
 

La technique d’obturation par technique combinée a pour objectifs de (12) : 

Maintenir le niveau d’asepsie obtenu lors de la préparation canalaire 

Obtenir une obturation tridimensionnelle étanche et durable du réseau canalaire 

Permettre la cicatrisation des tissus péri-apicaux et la remise en fonction physiologique 

 

 

b. Essayage du maître-cône 
 

Une fois le canal mis en forme et après le jaugeage du diamètre apical, la prochaine étape est l’essayage 

du maître-cône de gutta-percha. Il faut contrôler l’ajustage du maître-cône au niveau apical et au niveau 

de la longueur de travail. Trois points sont nécessaires à la validation de ce cône : un contrôle visuel 

avec le marquage à la LT, une résistance au retrait appelé tugback et un contrôle radiographique (19). 

 



24 

    
Fig 39 : Essayage du maître-cône                             Fig 40 : Contrôle radio du cône 

 

 

c. Rinçage final et séchage canalaire 
 

Le rinçage final s’effectue par le passage dans le canal de deux solutions d’irrigation.  

Dans un premier temps, on irrigue avec une solution d’EDTA (Éthylène-diamine-tétra-acétique) que 

l’on active à l’aide du maître-cône dans le canal. Par la suite, on rince le tout avec de l’hypochlorite de 

sodium activée avec le maître-cône également. (24) 

  

Pour sécher l’intérieur du canal, on utilise des pointes de papier stérile calibrées que l’on marque à la 

LT.  

 

   
Fig 41 : Solution d’EDTA                                             Fig 42 : Séchage canalaire 

 

 

d. Réalisation du ciment canalaire 
 

L’étape suivante est la réalisation du ciment canalaire par un mélange poudre-liquide (23). Le but du 

mélange est d’obtenir une consistance plutôt dense, placée sur la partie apicale du cône.  
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Fig 43 : Préparation du ciment canalaire 

 

 

e. Compaction latérale à froid et mise en place de cônes accessoires 
 

Une fois le maître-cône positionné, on réalise une compaction latérale à froid à l’aide de finger spreaders 

préalablement calibrés et marqués à la longueur afin de plaquer le cône contre une paroi du canal. Cela 

libère de la place pour d’éventuels cônes accessoires qui augmentent la densité de l’obturation. (25) 

 

 
Fig 44 : Passage d’un finger spreader 
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Fig 45 : Mise en place d’un cône accessoire 

 

 

f. Compaction thermomécanique  
 

La dernière étape du traitement consiste en la compaction de la gutta-percha de manière 

thermomécanique grâce au gutta condensor® de MacSpadden. Avant son utilisation, il faut vérifier le 

sens de rotation qui doit être le sens horaire. Dans le cas contraire, l’instrument peut rester vissé dans la 

dent voire se fracturer. L’astuce est de pincer le MacSpadden en rotation avec deux doigts et il doit en 

ressortir s’il tourne dans le bon sens. 

 

 
Fig 46 : Vérification du sens de rotation du gutta condensor®® de MacSpadden 

 

Ce dernier est inséré en rotation dans le canal et permet de chauffer la gutta afin de la mouler 

parfaitement contre les parois canalaires de façon tridimensionnelle. L’utilisation du MacSpadden est 

délicate et nécessite de la pratique avant d’être maîtrisée (26). Par la suite pour parfaire le compactage, 

on utilisera un fouloir de Machtou. 
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       Fig 47 : Compaction thermomécanique                          Fig 48 : Passage du fouloir 

 

Pour terminer, un cliché radio postopératoire est réalisé afin de juger des densité, longueur et 

conicité du traitement endodontique (18)(24). 

 

 
Fig 49 : Radio de l’obturation 

 

 

 

PARTIE 4 : LE PROTOCOLE POUR LA TECHNIQUE MECANISEE  
 

Dans cette partie, nous n’aborderons que les quelques différences avec la technique manuelle, en plus 

de détailler la préparation canalaire mécanisée. Les objectifs de la technique mécanisée sont les mêmes 

que ceux de la technique manuelle. Les captures d’écran seront tirées de la vidéo sur la canine maxillaire 

mécanisée ou de la vidéo de la prémolaire maxillaire mécanisée.  

 

Les instruments présentés sont tous utilisés sur un contre-angle réducteur, tournant avec une vitesse 

réduite de 300 tours par minute.  
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I. Introduction de l’Opener®® dans le protocole 

 

Lors de la préparation mécanisée, on accentue le principe de préparation par crown-down : il s’agit de 

travailler d’abord sur la partie coronaire afin d’éliminer les contraintes qui pourraient bloquer le passage 

des instruments dans la partie apicale (19). Dans la préparation manuelle, cette étape était assurée par 

les forets de Gates, mais à moindre mesure. 

 

Afin d’élargir les entrées canalaires et d’éliminer les surplombs dentinaires, les étudiants utilisent un 

nouvel instrument à la place des forets de Gates : l’Opener® (27). 

Il permet de ne passer qu’un instrument unique, avec une conicité plus importante que les Gates, c’est-

à-dire 10%, et de remplir son rôle de manière plus sécurisée (28). 

 

 
Fig 50 : Passage de l’Opener® 

 

 

II. Préparation canalaire mécanisée 
 

Les étudiants apprennent deux séquences distinctes de techniques mécanisées : une pour les canaux 

larges et une pour les canaux fins.  

Tous les instruments mécanisés utilisés sont usinés en alliage Nickel-Titane. Ils peuvent se déformer de 

manière importante si besoin et retourner à leur forme initiale si on supprime la contrainte (29). Cet 

alliage a succédé aux instruments en acier inoxydable, de part ses propriétés :  
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Tableau 2 : Extrait des propriétés du Nickel-Titane ((A) : austénite, (M) : martensite) (30) 

 

 

a. Canaux larges  
 

Lorsque les canaux sont plutôt larges, un seul instrument est passé dans le canal : le F6 Skytaper®
 de 

chez Komet (31). Cet instrument travaille dans le canal de manière progressive. Il est d’abord passé en 

coronaire, aux deux tiers de la longueur de travail. Puis, lors d’un deuxième passage, il travaille à 3 mm 

de la longueur de travail pour enfin aller jusqu’à la longueur de travail établie. Entre chaque passage 

d’instrument, il est nécessaire de bien irriguer et de passer une lime de perméabilité afin d’éviter les 

bouchons apicaux liés aux débris canalaires ainsi que de nettoyer l’instrument au moyen d’une 

compresse stérile (32).  

Pour optimiser l’action de l’instrument, il faut effectuer un mouvement d’appui pariétal, excepté sur les 

parois internes.  

 

 
Fig 51 : Passage du F6 aux deux tiers de la longueur de travail 
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Fig 52 : Irrigation et lime de perméabilité entre deux passages d’instrument 

 

 

b. Canaux fins 
 

Le protocole pour les canaux fins introduit deux nouveaux instruments. L’AK03 est un instrument de 

cathétérisme mécanisé de conicité 3% (33). Il permet d’amorcer la séquence de manière plus sécurisée 

pour des canaux dont la lumière canalaire est peu visible.  

 

 
Fig 53 : Passage de l’AK03 

 

Par la suite, on réutilise le F6, vu dans la sous-partie précédente, pour élargir les deux tiers canalaires. 

Cela facilite le passage du F4 qui est un instrument de préparation canalaire avec une conicité de 4% 

(34). Il est utilisé dans les canaux fins, ainsi que les canaux courbés. Dans le protocole, le F4 travaille 

jusqu’à la longueur de travail établie.   
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Fig 54 : Passage du F4 jusqu’à la LT 

 

Pour terminer, le F6 est passé de manière progressive jusqu’à la longueur de travail. 

La suite du protocole est la même que dans la partie manuelle. 

 

 

 

 PARTIE 5 : PRE-RECQUIS AUX TRAVAUX PRATIQUES 
 

Avant de débuter tout traitement endodontique, les étudiants doivent apprendre comment se positionner 

par rapport à la dent, aux points d’appui et au patient pour un travail le plus précis possible. Ce sont des 

éléments indispensables pour assurer une prise en charge optimale.  

 

De plus, la pose d’un champ opératoire est obligatoire avant un traitement endodontique. 

 

I. Pose du champ opératoire  
 

La mise en place d’un champ opératoire, aussi appelé digue, est obligatoire avant d’entreprendre un 

traitement endodontique (19). Cette digue permet d’isoler la dent de la salive.  

 

En effet, le champ opératoire offre de nombreux avantages (35) : 

Une limitation des risques de contamination salivaire du canal 

Un confort de travail pour le praticien avec une meilleure visibilité de la zone de travail 

Un confort pour le patient au niveau de l’ouverture buccale 

Une prévention des risques de passage de produits irrigants ou d’instruments endodontiques 

dans les voies aéro-digestives  
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Pour pouvoir disposer ce champ, les étudiants disposent en travaux pratiques du matériel suivant (36) :  

Des crampons adaptés aux différentes dents  

Une feuille de digue en caoutchouc  

Un cadre à digue  

Une pince porte-crampon  

Une pince pour perforer la digue appelée pince à perforer d’Ainsworth  

 

 
Fig 55 : Matériel nécessaire à la pose du champ opératoire 

 

Concernant les crampons, quatre types sont fournis à la faculté de Nice : 

Un crampon molaire avec des ailettes et des mors larges et assez espacés pour sertir la zone 

cervicale de ces dents qui ont le plus grand diamètre mésio-distal  

Un crampon prémolaire/canine avec des ailettes, qui ressemble au crampon précédent mais avec 

des mors moins espacés qui correspondent mieux à la forme de ces dents  

Un crampon avec des mors faiblement espacés et sans ailettes afin de pouvoir mettre la digue 

avec une autre technique  

Un crampon pour les incisives avec un double arceau et des ailettes  

 

 
Fig 56 : Les quatre types de crampons disponibles à la faculté de Nice 
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Une fois le choix du crampon effectué, il faut perforer la feuille de digue. Afin de visualiser l’endroit 

exact de la perforation, les étudiants divisent la digue en quatre parties représentant les quatre quadrants 

et symbolisent par une croix la position de chaque dent en suivant la courbe de l’arcade dentaire.  

 

 
Fig 57 : Pré-visualisation de la perforation de la feuille de digue 

 

 

 
Fig 58 : Perforation de la digue à l’aide de la pince à perforer 

 

 

La suite des étapes consiste à essayer le crampon sur la dent concernée et à valider sa stabilité, à l’aide 

d’une précelle, pour assurer une étanchéité et une pérennité du champ opératoire tout au long du soin. 

Pour placer le crampon, on utilise la pince porte-crampon dont les ergots s’emboîtent dans les encoches 

situées de chaque côté du crampon.  
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           Fig 59 : Essayage du crampon                        Fig 60 : Test de la stabilité avec une précelle 

 

Plusieurs méthodes existent pour le positionnement de la digue (37) : 

La méthode directe : le crampon est directement placé dans la perforation de la feuille de digue. 

Cette méthode est uniquement applicable pour les crampons avec ailettes. Le tout est positionné 

en bouche à l’aide de la pince porte-crampon. Par la suite, pour parfaire la pose du champ 

opératoire, les ailettes sont libérées de la feuille de digue à l’aide d’une spatule de bouche. 

L’étape suivante est la mise en place du cadre à digue afin de tendre la feuille de digue autour 

de la bouche du patient. Enfin, on passe un fil dentaire pour que le champ opératoire puisse 

passer les points de contact en mésial et en distal. En distal, le fil est passé derrière l’arceau du 

crampon. 

 

                                                
             Fig 61 : Positionnement du crampon                           Fig 62 : Mise en place du champ  

        sur la digue                                                                 en bouche 
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         Fig 63 : Passage de la digue sous les ailettes            Fig 64 : Positionnement du cadre à digue 

 

                                          
            Fig 65 : Passage du fil dentaire en mésial               Fig 66 : Passage du fil dentaire en distal 

 

           
     Fig 67 : Même technique pour le crampon incisif 
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La méthode crampon d’abord et digue ensuite : le crampon est essayé et laissé en place, puis à 

travers la perforation, on vient englober la dent à isoler. Cette technique peut être utilisée pour 

les crampons avec ou sans ailettes. Par la suite, on place le cadre à digue comme précédemment 

expliqué, et on passe le fil dentaire au niveau des points de contact. 

 

 
Fig 68 : Passage de la feuille de digue par dessus le crampon 

 

 

 

II. Position de travail et points d’appui 
 

L’ergonomie est un concept clé en dentisterie. Elle permet de réaliser un travail de qualité dans un 

environnement optimal, tout en préservant le bien-être du praticien. Il s’agit de l’étude quantitative et 

qualitative du travail dans l'entreprise, visant à améliorer les conditions de travail et à accroître la 

productivité (38). 

La position idéale du praticien est une position assise avec les pieds posés à plat sur le sol et les genoux 

pliés avec un angle d’environ 90°. Le dos doit être droit et les bras pliés à 90°, sans tension dans les 

épaules (39). 
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Fig 69 : Position du praticien, ici les bras ne sont pas dans la position idéale 

 

Le patient est positionné de sorte à ce que sa tête soit sous la poitrine du praticien.  

 

 
Fig 70 : Position du patient par rapport au praticien 

 

Les points d’appui sont indispensables pour avoir des gestes précis et justes. En effet, lorsque l’on 

travaille en bouche, les seules zones fixes sont les dents puisque le patient est libre de ses mouvements 

de tête ou de joues. Il faut éviter d’être iatrogène au cours de nos traitements, surtout si l’on utilise des 

instruments rotatifs.  

 

90° 
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Ainsi, les points d’appui au maxillaire sont pris sur les dents adjacentes à la dent à traiter à l’aide de 

l’annulaire et de l’auriculaire. De plus, au maxillaire, on utilise le miroir de bouche en vision indirecte 

pour travailler sur les faces palatines des dents. 

 

 
Fig 71 : Points d’appui au maxillaire et vision indirecte 

 

A la mandibule, il faut prendre des points d’appui adjacents à la dent soignée mais également au 

maxillaire sur les dents opposées, car la mandibule n’est pas immobile. 

 

 
Fig 72 : Points d’appui à la mandibule 
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PARTIE 6 : ÉVOLUTION DE L’ENDODONTIE A NICE : 
PERSPECTIVES 

 

 

I. Contexte  
 

Les dents naturelles ne permettent pas un apprentissage et un jugement de manière équitable. En effet, 

en endodontie, la plupart des dents récoltées par les étudiants ont des anatomies canalaires compliquées 

pour des débutants. Elles possèdent des canaux calcifiés ou bien des apex ouverts et la plupart se 

fracturent, fragilisées par la conservation et la stérilisation.  

 

Dans ce contexte, il devient plus ardu de travailler dans des conditions optimales et surtout en un temps 

imparti. Cela entraîne une courbe d’apprentissage inhomogène et un découragement de certains 

étudiants. 

C’est pourquoi un nouvel outil pédagogique plus équitable avec lequel tous les étudiants seraient « logés 

à la même enseigne » est l’idéal pour une formation universitaire réussie avant de passer à la clinique 

sur de vrais patients.  

La préoccupation des enseignants est la recherche de ce nouvel outil pédagogique qui serait un 

simulateur endodontique le plus proche possible de la dent naturelle pour que l’étudiant puisse y 

retrouver les mêmes sensations.  

 

 

II. Développement d’un simulateur endodontique  
 

L’imprimante 3D trouve de plus en plus d’applications en odontologie. Ainsi, le Professeur Brulat a 

réfléchi à imprimer des dents artificielles pour les travaux pratiques. Ces dernières seraient issues de 

dents naturelles, et chaque enseignant pourrait imprimer ses propres dents pour les travaux pratiques.  

Des simulateurs endodontiques existent déjà sur le marché aujourd’hui mais ils sont fabriqués de 

manière artificielle, en utilisant une conception assistée par ordinateur (CAO) ou conception et 

fabrication assistées par ordinateur (CFAO). Cette conception est dessinée en amont par un ingénieur.  

 

Plusieurs types de résine ont été utilisées pour l’impression de ce simulateur endodontique : 

Une résine transparente afin de visualiser l’intérieur de la dent lors des premiers traitements qui 

seront réalisés en TP par les étudiants. 

Une résine plus opaque qui colle plus à la réalité clinique 
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Fig 73 : Dents imprimées en résine transparente et opaque 

 

Pour ce faire, un protocole a été mis en place :  

 

Au départ, il s’agit de partir du scanner d’un patient ou du scanner d’une dent extraite car le but est 

d’imprimer une dent qui soit le reflet de ce que l’on pourrait trouver en clinique. La vacuité du foramen 

apical de la dent concernée est essentielle pour assurer une impression réussie, sinon l’intérieur du canal 

ne sera pas lu par les logiciels et donc pas imprimé.  

 

Ce scanner est un fichier DICOM que l’on va transformer en fichier .STL à l’aide du logiciel 3D Slicer. 

Par la suite, le logiciel Blender est utilisé pour lisser la dent et corriger d’éventuels défauts extérieurs 

et/ou intérieurs de la dent qui pourraient nuire à l’impression. 

 

 
Fig 74 : Capture d’écran du logiciel Blender pour l’impression d’une incisive centrale maxillaire 

 

Le fichier .STL est ensuite envoyé en production sur une imprimante Digital Light Process (DLP) de 

chez Blued’IS. 
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III. Retour des étudiants sur les dents artificielles produites 
 

Des prototypes en résine transparente et en résine opaque ont été imprimés, et un TP, à la fin du premier 

semestre de la troisième année, a été consacré au traitement endodontique de ces dents. L’objectif était 

de voir les différences avec les dents naturelles, les points à améliorer et la façon dont les étudiants se 

débrouillaient avec ce type de support pédagogique. 

 

Concernant le cliché pré-opératoire qui permet l’analyse de la trajectoire canalaire, il est nécessaire de 

radiographier la dent naturelle qui a servi de guide à l’impression. En effet, avec la résine, l’intérieur du 

canal est invisible. Cependant, la gutta-percha et les instruments endodontiques, de part leur différence 

de radio-opacité avec la résine d’impression, seront visibles radiographiquement, ce qui permettra la 

différenciation de l’espace canalaire. 

De plus, la résine produit beaucoup de résidus lors du fraisage, il est donc nécessaire d’avoir une 

irrigation plus régulière et consciencieuse afin d’éviter d’éventuels bouchons. 

 

Afin d’évaluer leur ressenti, un questionnaire sur Socrative a été diffusé en fin de TP et les réponses ont 

été analysées. Ils ont jugé séparément les dents en résine transparente et celles en résine opaque.  

 

 

Question 1 : Est-ce que le cliché vous a permis de visualiser le volume et la position de la chambre 

pulpaire ? 

                                                    
Fig 75 : Volume et position de la chambre           Fig 76 : Volume et position de la chambre 

         pulpaire pour la résine opaque                         pulpaire pour la résine transparente 

 

 

 

 

 

 

 

O O N N 
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Question 2 : Est-ce que le cliché vous a permis de déterminer la longueur de la racine ? 

                                              
  Fig 77 : Détermination de la longueur                    Fig 78 : Détermination de la longueur  

    de la racine pour la résine opaque                       de la racine pour la résine transparente 

 

 

Question 3 : Est-ce que le cliché vous a permis de déterminer le volume canalaire ? 

                                                    
       Fig 79 : Volume canalaire pour la                          Fig 80 : Volume canalaire pour la 

                        résine opaque                                                          résine transparente 

 

 

Question 4 : Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser la turbine et la fraise diamantée ? 

                                                     
    Fig 81 : Difficultés d’utilisation de la                        Fig 82 : Difficultés d’utilisation de la  

          turbine pour la résine opaque                               turbine pour la résine transparente 

 

 

 

 

O O 
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N 

N 
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Question 5 : Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles quand vous avez 

utilisé la turbine et la fraise diamantée ? 

                                                     
   Fig 83 : Sensations avec la turbine                         Fig 84 : Sensations avec la turbine 

              pour la résine opaque                                          pour la résine transparente  

 

 

Question 6 : Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser le contre-angle et la fraise boule en carbure 

de tungstène ? 

                                                       
     Fig 85 : Difficultés d’utilisation du                         Fig 86 : Difficultés d’utilisation du          

    contre-angle pour la résine opaque                     contre-angle pour la résine transparente 

 
 

Question 7 : Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles quand vous avez 

utilisé le contre-angle et la fraise boule en carbure de tungstène ? 

                                                       
 Fg 87 : Sensations avec le contre-angle                  Fig 88 : Sensations avec le contre-angle 

                 pour la résine opaque                                         pour la résine transparente  

 

 

 

O O 
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N 
N 
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N 
N 
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Question 8 : Avez-vous senti que la fraise tombait dans la chambre pulpaire ? 

                                                      
      Fig 89 : Chambre pulpaire pour                             Fig 90 : Chambre pulpaire pour  

                    la résine opaque                                                    la résine transparente 

 

 

Question 9 : Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles quand vous avez 

senti que la fraise tombait dans la chambre pulpaire ? 

                                                     
      Fig 91 : Sensations de la chambre                           Fig 92 : Sensations de la chambre  

        pulpaire pour la résine opaque                            pulpaire pour la résine transparente 

 

 

Question 10 : Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser le contre-angle et les forets de Gates ? 

                                                      
Fig 93 : Difficultés d’utilisation des Gates              Fig 94 : Difficultés d’utilisation des Gates 

                pour la résine opaque                                           pour la résine transparente 

  

 

 

 

O 
O 
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N 
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Question 11 : Est ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles avec les forets 

de Gates ? 

                                                         
    Fig 95 : Sensations avec les Gates                            Fig 96 : Sensations avec les Gates 

            pour la résine opaque                                              pour la résine transparente 

 

 

Question 12 : Avez-vous rencontré des difficultés pour passer les limes 8-10-15 ? 

                                                        
   Fig 97 : Difficultés d’utilisation des                          Fig 98 : Difficultés d’utilisation des 

   limes 8-10-15 pour la résine opaque                     limes 8-10-15 pour la résine transparente 

 

 

Question 13 : Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles avec les limes 

8-10-15 ? 

                                                         
       Fig 99 : Sensations avec les limes                           Fig 100 : Sensations avec les limes  

         8-10-15 pour la résine opaque                             8-10-15 pour la résine transparente 

 

 

 

 

O 
O 
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Question 14 : Avez-vous rencontré des difficultés pour déterminer la longueur de travail ? 

                                                          
 Fig 101 : Difficultés de détermination                      Fig 102 : Difficultés de détermination  

      de la LT pour la résine opaque                             de la LT pour la résine transparente 

 

 

Question 15 : Avez-vous pu identifier la constriction apicale ? 

                                                         
Fig 103 : Identification de la constriction                Fig 104 : Identification de la constriction              

         apicale pour la résine opaque                                apicale pour la résine transparente 

 

 

Question 16 : Avez-vous rencontré des difficultés pour passer les limes 20-25-30 ? 

                                                        
     Fig 105 : Difficultés d’utilisation des                         Fig 106 : Difficultés d’utilisation des  

      limes 8-10-15 pour la résine opaque                      limes 8-10-15 pour la résine transparente 
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O 
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Question 17 : Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles pour les limes 

25-30-35 ? 

                                                         
       Fig 107 : Sensations avec les limes                            Fig 108 : Sensations avec les limes 

         25-30-35 pour la résine opaque                             25-30-35 pour la résine transparente 

 

 

Question 18 : Avez-vous rencontré des difficultés pour réaliser votre step-back avec les limes 35-40-45-

50 ? 

                                                      
   Fig 109 : Difficultés dans la réalisation                     Fig 110 : Difficultés dans la réalisation 

     du step-back pour la résine opaque                       du step-back pour la résine transparente 

 
 
Question 19 : Avez-vous eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles pour le step-back ? 

                                                    
    Fig 111 : Sensations avec le step-back                    Fig 112 : Sensations avec le step-back 

                pour la résine opaque                                            pour la résine transparente 
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O 
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N 
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N 
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Question 20 : Avez-vous rencontré des difficultés pour jauger le diamètre apical en fin de préparation ? 

                                                     
   Fig 113 : Difficultés dans le jaugeage du                 Fig 114 : Difficultés dans le jaugeage du  

    diamètre apical pour la résine opaque                diamètre apical pour la résine transparente 

 

 

Question 21 : Avez-vous rencontré des difficultés pour sentir le tug-back du maître-cône ? 

                                                   
       Fig 115 : Difficultés du tug-back pour                    Fig 116 : Difficultés du tug-back pour 

                       la résine opaque                                                      la résine transparente 

 

 

Question 22 : Avez-vous rencontré des difficultés pour condenser latéralement votre maître-cône ? 

                                                     
      Fig 117 : Difficultés de condensation                  Fig 118 : Difficultés de condensation 

           latérale pour la résine opaque                         latérale pour la résine transparente 
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Question 23 : Avez-vous rencontré des difficultés pour condenser thermo-mécaniquement votre maître-

cône ? 

                                                    
Fig 119 : Difficultés de thermo-compaction         Fig 120 : Difficultés de thermo-compaction 

                  pour la résine opaque                                            pour la résine transparente 

 

 

Question 24 : Est-ce que vous pensez que ces dents artificielles sont un bon outil pour vous entraîner ? 

                                                   
    Fig 121 : Intérêt des dents artificielles                    Fig 122 : Intérêt des dents artificielles 

                 pour la résine opaque                                            pour la résine transparente 

 

 

Après l’analyse des questionnaires, pour toute résine confondue, les problèmes qui ressortent le plus 

fréquemment sont : 

La différence de sensation au niveau du fraisage et de la trépanation pulpaire entre une dent 

naturelle et la dent artificielle 

La difficulté dans le thermo-compactage mécanique du maître-cône. 

 

A la question « Est ce que vous pensez que ces dents artificielles sont un bon outil pour vous entraîner 

? », les avis sont plutôt mitigés.  

 

Par la suite, j’ai radiographié de face et de profil chaque dent artificielle afin de juger de la qualité de 

l’obturation selon différents critères. 

 

O 
O 

O 
O 

N 
N 

N N 
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Tableau 3 : Critères d’évaluation des dents artificielles 

 

Il ressort de cette analyse le manque de densité de l’obturation notamment de profil, ainsi que de 

nombreuses perforations. 

Par exemple, lors de l’analyse de l’obturation de 27 dents artificielles en résine opaque, en vue 

vestibulaire et proximale en terme de conicité, densité et longueur, le pourcentage de dent avec un 

traitement endodontique acceptable varie de 42% à 67%. 

 

  
Tableau 4 : Résultats de l’évaluation de 27 dents artificielles en résine opaque à l’aide des 

critères précédemment évoqués 
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Fig 123 : Exemple d’obturation non satisfaisante au niveau de la conicité et de la densité        

(vue de face et de profil) 

 

 
Fig 124 : Exemple d’obturation satisfaisante au niveau de la conicité et de la densité                

(vue de face et de profil) 
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IV. Evolutions 
 

Pour pouvoir présenter un nouvel outil pédagogique qui réponde aux attentes des étudiants comme des 

enseignants, il va falloir travailler sur les propriétés thermiques de la résine. 

En effet, il faut trouver un matériau de fabrication avec un coefficient thermique plus élevé afin de 

pouvoir résister au thermo-compactage par le gutta condensor® de MacSpadden et éviter les perforations.  

 

De plus, l’idéal serait d’abord une différence de composition au sein de la résine qui reproduirait 

l’interface émail-dentine. Cela permettrait une approche plus réelle lors du fraisage avec des sensations 

similaires à celles de la dent naturelle.  
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CONCLUSION 
 

 

Ce travail aura permis d’étoffer le catalogue des vidéos pédagogiques de l’enseignement de la faculté 

de Nice. Ce type de support pédagogique, ayant déjà fait ses preuves du côté des enseignants et des 

étudiants, a été adapté à l’endodontie.  

 

En effet, il se place dans la nouvelle dynamique de classe inversée, dans laquelle les étudiants deviennent 

actifs de leur parcours scolaire. Mises à disposition sur des plateformes numériques, elles permettent à 

ces derniers de se familiariser avec le protocole du traitement endodontique avant chaque TP, et de les 

visionner autant de fois qu’ils le souhaitent.  

 

Pour repenser les travaux pratiques, une autre partie de ce travail a consisté en l’introduction d’un 

simulateur endodontique. Imprimé à l’aide d’une imprimante 3D et à partir d’une dent réelle, il 

permettrait de meilleures conditions d’apprentissage. Avec les dents naturelles actuellement utilisées, la 

notion d’équité est quelque peu compromise et cela entraîne parfois un découragement des étudiants à 

la fin des TP, ce qui n’en est pas le but.  

Ce nouvel outil pédagogique est une bonne alternative, cependant il nécessite quelques améliorations 

comme l’ont suggéré les réponses aux questionnaires transmis aux étudiants, avant d’envisager de 

remplacer les dents naturelles.  

 

Pour une dent artificielle performante, il faut trouver une résine avec un coefficient thermique plus élevé 

que celui de la thermo-compaction au gutta condensor® de MacSpadden afin d’éviter une fonte de la 

résine, responsable de perforations.  

De plus, pour améliorer les sensations comparativement à la dent naturelle, il faudrait créer une interface 

émail-dentine artificielle.   
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Exemple de scénario pour la réalisation des vidéos 

 

 

SCENARIO POUR LES VIDEOS THESE – DENTS TENUES A LA MAIN 

 

I. ETUDE ANATOMIQUE PREOPERATOIRE DE LA DENT  

- Photo + radio pré-op : analyse de l’anatomie canalaire  

 

 

II. REALISATION DE LA CAVITE D’ACCES  

 

Plateau : Turbine, Contre-angle, fraise boule diamantée, fraise en carbure de tungstène, endoZ pour les 

pluriradiculées/fraise à bout non travaillant pour les monoradiculées, Opener + contre-angle réducteur, 

forets de Gates, limes de cathétérisme 8/10/15, seringue d’hypo, réglette endo  

 

1) Dessin de la cavité d’accès + point de trépanation 

 

2) Pénétration à la fraise boule diamantée sur turbine à 45° puis carbure de tungstène sur contre-

angle jusqu’à la chambre pulpaire (sensation de vide) 

 

3) Élargissement et élimination de l’intégralité du plafond de la chambre pulpaire 

 

4) Limes de pré-cathétérisme  montrer le précourbage des limes (filmer de face + profil pour 

montrer les contraintes) 

 

5) Crow-down : Élimination des zones de contrainte du tiers coronaire à l’aide des instruments 

d’évasement coronaire type Endo Flair/Opener sur contre-angle réducteur ou à l’aide des forets 

de Gates 2, 3, 4 à utiliser en ordre décroissant (d’abord le 4, puis le 3, 2) 

 

6) PHOTO cavité d’accès 

 

 

III. DETERMINATION DE LA LT ET PREPARATION CANALAIRE MANUELLE 

 

Plateau : rajouter limes 20/25/30 
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1) Passage des limes 8, 10, 15 précourbées + irrigation  

 

2) Radio lime en place pour la LT PHOTO 

 

3) Détermination de la LAM : lime de plus gros diamètre qui bloque à la constriction apicale 

 

4) Radio LAM en place PHOTO 

 

5) Step-back avec lime de perméabilité + irrigation entre chaque passage 

 

 

IV. OBTURATION PAR TECHNIQUE MIXTE 

 

Plateau : bistouri, cône de gutta medium + accessoire, ciment/bloc à spatuler/spatule à ciment, EDTA + 

seringue, finger spreader, MacSpadden, mâche-tout, cônes de papier stériles 

 

1) Essayage et ajustage du maître-cône : calibrer le maître-cône, marquage à la LT, désinfection 

du maître-cône 

 

2) Contrôle : visuel (concordance du repère occlusal), tactile avec le « Tug back » (légère 

résistance au retrait) et radiographique (concordance avec la longueur de travail)  

 

3) Rinçage final : Hypo, EDTA + activation de la solution, hypo, séchage du canal avec les pointes 

de papier stériles calibrées 

 

4) Condensation latérale à froid : enduire le maitre cône d’une petite quantité de ciment dans le 

1/3 apical, finger spreader dans le 1/3 apical à environ LT-2mm, mettre en place éventuellement 

un cône accessoire enduit d’une fine couche de ciment dans l’espace laissé libre par le finger 

spreader 

 

5) Condensation verticale à chaud : vérifier le sens de rotation du MacSpadden, introduire le 

MacSpadden à l’arrêt puis mettre en rotation afin de chauffer la Gutta puis de descendre le 

compacteur jusqu’à LT-5mm, retirer lentement le compacteur en rotation, compacter la gutta 

percha encore chaude au niveau de l’orifice canalaire à l’aide d’un fouloir 

 

6) Radio de l’obturation avec contrôle de la conicité, densité, longueur PHOTO 
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Annexe 2 : Feuille de notation pour l’incisive/canine mandibulaire 
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Annexe 3 : Questionnaire sur les dents artificielles diffusé sur Socrative 

 

 

Questionnaire sur l’évaluation des simulateurs endodontiques  

  

Questionnaire pour les étudiants de 3 année (forme Socrative) 

 

Radio-préopératoire  

 Est-ce que le cliché vous a permis : 

de visualiser le volume et la position de la chambre pulpaire ? 

la longueur de la racine ? 

le volume canalaire ? 

 

Lors de la réalisation de la cavité d’accès 

Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser la turbine et la fraise diamantée ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser le contre-angle  et la fraise boule en carbure 

de tungstène ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous senti que la fraise tombait dans la chambre pulpaire ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour réaliser l’ouverture de la chambre avec la fraise 

cylindro-conique diamantée ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour utiliser le contre-angle et les forets de Gates ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Cathétérisme-LT 

Avez-vous rencontré des difficultés pour passer les limes 8-10-15 ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour déterminer la longueur de travail ? 
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Avez-vous pu identifier la constriction apicale ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Mise en forme canalaire 

Avez-vous rencontré des difficultés pour passer les limes 20-25-30 ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour passer et réaliser votre step back avec les limes 35-

40-45-50 ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour jauger le diamètre apical en fin de préparation ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour sentir le tug back du maître-cône  

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

 

Obturation 

Avez-vous rencontré des difficultés pour ajuster vos fouloirs ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour sceller votre maître-cône ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour condenser latéralement votre maître-cône ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 

 

Avez-vous rencontré des difficultés pour condenser thermo-mécaniquement votre maître-

cône ? 

Est-ce que vous avez eu les mêmes sensations que sur des dents naturelles ? 
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Serment d’Hippocrate 

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

ENDODONTIE ET INTRODUCTION D’UN 
NOUVEAU SIMULATEUR ENDODONTIQUE 

 
 
 
Thèse : Chirurgie Dentaire, Nice, 2020, n°42-57-20-02 
Directeur de thèse : BRULAT-BOUCHARD Nathalie 
 
Mots-clés : pédagogie, vidéos, endodontie, dent artificielle, simulateur endodontique 
 
 
Résumé: 
 
L’endodontie est une discipline fondamentale dans le cursus odontologique. Avec l’apparition 
de nouvelles stratégies de pédagogie, le support vidéo s’impose dans l’amélioration des travaux 
pratiques. Disponible sur des plateformes numériques, les étudiants peuvent optimiser leur 
apprentissage et mieux assimiler, en amont, les gestes techniques et les protocoles qu’ils 
devront reproduire. Lors des séances de travaux pratiques, les enseignants se concentrent ainsi 
sur les séquences les plus difficiles à appréhender, ce qui engendre un gain de temps dans la 
mise en place des TP.  
  
Le travail de cette thèse a été la réalisation de vidéos pédagogiques, reprenant le traitement 
endodontique complet de dent monoradiculée et multiradiculée, avec des vidéos 
complémentaires sur les cavités d’accès. Ce projet vidéo suit le programme de l’année scolaire 
avec une partie sur la technique manuelle et une autre sur la technique mécanisée.  
 
Toujours dans le but d’améliorer les travaux pratiques et notamment leur équité, nous avons 
travaillé sur l’introduction d’un simulateur endodontique qui pourrait remplacer les dents 
naturelles, utilisées jusqu’à présent.  
Ce dernier est réalisé en résine à partir du scanner d’une dent naturelle et imprimé à l’aide d’une 
imprimante 3D. Les étudiants de troisième année ont pu tester ces dents artificielles, et répondre 
à un questionnaire pour évaluer leur ressenti. L’analyse du retour des étudiants ainsi que des 
clichés radiographiques des obturations a permis de mettre en lumière les améliorations 
nécessaires pour en faire un outil pédagogique performant.  
 
 
 

 


