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INTRODUCTION

Le traitement endodontique est le plus généralement indiqué lorsqu’il existe une
pathologie endodontique. Il a pour objectifs 'exérése des tissus pulpaires (vivants ou
nécrotiques) et leur remplacement par des matériaux biocompatibles (ciment/gutta
percha). Pour ce faire, il est classiquement divisé en 3 entités interdépendantes que
sont la mise en forme canalaire, l'irrigation et I'obturation. La mise en forme canalaire
est sans doute I'étape la plus importante du traitement endodontique parce qu’elle
conditionne la réussite du traitement par ses conséquences directes sur la désinfection
et 'obturation. La mise en forme canalaire répond a des objectifs mécaniques édictés
par Schilder en 1974 et qui restent encore aujourd’hui d’actualité (1):

e Obtenir une mise en forme continue de I'entrée canalaire jusqu’a I'apex et qui

respecte la trajectoire canalaire initiale ;
e Ne pas élargir la constriction apicale plus que nécessaire et maintenir le

foramen dans sa position d’origine.

Ces objectifs mécaniques répondent a des impératifs biologiques. lls visent a
permettre :
e Une bonne élimination des tissus intra-canalaires et une bonne circulation des
solutions d'irrigation ;
e Une moindre extrusion de débris intra canalaire au-dela du foramen ;
e la mise en ceuvre de techniques d’obturation tridimensionnelles ayant pour

objectif de pérenniser I'état de désinfection dans le temps.

Si les concepts de mise en forme canalaire ne varient pas, les moyens pour y parvenir
ont en revanche été en constante évolution au cours de ces derniéres décennies. Dans
les années 90 l'apparition de la mise en forme mécanisée utilisant des instruments
nickel-titane (Ni-Ti) animés d’'un mouvement de rotation continue a révolutionné la
mise en forme canalaire. Elle a apporté simplification, rapidité et reproductibilité des
procédures par rapport a la mise en forme manuelle tout en réduisant les risques
d’erreurs de mise en forme (2). Cependant, comparativement a l'instrumentation
manuelle, ces instruments sont exposés a un risque accru de fracture di a leur vitesse
de rotation élevée et a leur design de forte conicité qui augmente les contraintes subies
par les instruments (3). Beaucoup d’évolutions techniques en endodontie reposent sur



des objectifs d’optimisation de l'efficacité de la mise en forme tout en cherchant a
réduire le risque de fracture instrumentale (FI) au cours du traitement. La modification
des design instrumentaux (4) et traitement thermique des alliages (5) font partie de
ces évolutions. L’introduction du mouvement de réciprocité dans les années 2010
répondait également a la volonté de limiter le risque de Fl. S’y est greffé un objectif de
simplification du plateau technique et de réduction du temps opératoire en ayant
recours a un systéme mono-instrumental, soit un seul instrument permettant une mise
en forme compléete du canal (6). Ce concept dit de « l'instrument unique » a également
été développé avec des instruments utilisés en rotation continue (7).

Il est intéressant de constater que de maniére concomitante a cette « vague »
d’instruments uniques, on a assisté ces derniéres années au développement massif
d’'instruments mécanisés Ni-Ti ayant pour objectif de pré-élargir I'espace canalaire
avant utilisation des instruments de mise en forme a proprement parler. On sait en
effet qu'au-dela des qualités présentées par un systéme instrumental quel qu’il soit, la
mise en forme peut étre compliquée par 'anatomie canalaire en présence. Le diamétre
canalaire initial et les courbures canalaires existantes ont une incidence directe sur le
stress subi par les instruments de mise en forme et donc sur le risque de FI (8). Les
instruments de mise en forme mécanisée présentent de fortes conicités et
géneéralement des diametres de pointe supérieurs a 20/100mm. Il peut alors exister un
fort différentiel entre le volume canalaire initial et le volume de I'instrument, favorisant
le gainage de l'instrument dans le canal et engendrant un risque de Fl en torsion (9).
La réalisation d’un pré élargissement canalaire (PEC) permettrait de favoriser et de

sécuriser la progression des instruments de mise en forme.

Ce travail de thése s’intéressera dans une premiere partie a définir la terminologie qui
existe autour de la notion de PEC. En effet, il semble que cette notion ne puisse étre
considérée sans étre mise en relation avec les notions d’exploration canalaire initiale
et de « glide path ».

La seconde partie présentera I'évolution technique des moyens a disposition des
praticiens pour réaliser ce pré-élargissement.

Une troisiéme partie présentera enfin une revue non systématique de la littérature sur
les apports cliniques du PEC mécanisé en termes de Fl, de maintien de la trajectoire
canalaire, d’extrusion apicale de débris et de gain de temps opératoire.



1 Clarification terminologique

Lorsque I'on s’intéresse aux étapes préliminaires de la mise en forme canalaire, on
retrouve dans la littérature plusieurs concepts autour desquels nous allons tenter
d’apporter une clarification terminologique : I'exploration canalaire initiale, le glide path

et le pré-élargissement canalaire.

1.1 L’exploration canalaire initiale (ECI)

Terminologie anglophone :

A1}

“scouting”, “exploration of the root canal’, “negotiation of the root canal”

L’ECI est une étape clé du traitement endodontique dont 'importance ne doit pas étre
sous-estimée (10,11). Elle doit étre préalable a toute manoeuvre de mise en forme
canalaire. Elle consiste a « découvrir » le canal et a vérifier sa perméabilité”. Le canal
est exploré avec des limes précourbées de petit diamétre (limes KO8 ou K10) en
présence d’une solution d’irrigation antiseptique (NaOCI).

Le mouvement d’insertion de l'instrument est un mouvement vertical jusqu’a sentir un
léger gainage de ce dernier. L’instrument ne doit en aucun cas étre forcé dans le canal.
Cette premiére phase d’exploration permet de renseigner I'opérateur sur I'anatomie en

présence et d’éventuelles difficultés opératoires :

le nombre et la localisation des canaux (12),

la largeur des canaux et la présence de calcifications (13),

la présence de contraintes dans le tiers coronaire (surplombs dentinaires) (12),

la présence de zones de courbure canalaires. (13).

Au cours de cette étape, le praticien corréle des informations tactiles et visuelles. En
particulier, le volume des canaux sera évalué grace a la sensation de gainage
ressentie et une mise en relation entre la possibilité de pénétration de l'instrument et
la longueur de travail dite « estimée », c.a.d. celle qui aura été évaluée sur une
radiographie pré-opératoire. L'inclinaison de la partie émergente de l'instrument par

rapport a I'axe du canal pourra renseigner sur I'existence de contraintes coronaires.

* Le Dictionnaire Larousse définit la notion de perméable ainsi : « qui se laisse traverser ou pénétrer par d'autres
corps »



L’instrument peut étre assimilé a un « prolongement du doigt du dentiste » (10). Si

l'instrument parait bloqué plus que gainé, il peut étre donné a la pointe de ce dernier

un nouveau rayon de pré courbure afin de voir si cela permet une progression plus

importante dans le canal.

Lorsqu’on considére I'ECI, on se heurte déja a une premiére difficulté de définition :

By

Pour certains auteurs, 'ECI s’arréte a une exploration passive du canal
permettant d’acquérir des informations initiales sur 'anatomie canalaire sans
vouloir d’emblée atteindre la longueur de travail (12,14,15). L’exploration
canalaire se fait ainsi de maniére progressive et ne concernera le tiers apical
qgu’une fois les tiers canalaires supérieurs mis en forme (13,16).

Pour d’autres auteurs , cette ECI peut étre active et la LK sera alors animée
d'un léger mouvement de rotation horaire/antihoraire qui peut aller jusqu’a
amener l'instrument a la longueur de travail estimée (10,11). Dans la mesure
ou des mouvements instrumentaux sont imprimés sur les parois canalaire, on
peut se demander dans quelle mesure cet ECI active ne serait pas déja une
1¢¢ phase de PEC.

1.2 Le Glide Path (GP)

Le terme Glide Path semble étre apparu en endodontie dans les années 2000 et est

couramment utilisée depuis les années 2010 (11,17). En parcourant la littérature on

constate qu’il n’existe pas de traduction consensuelle de cette expression en frangais

et que c’est la terminologie anglaise qui est utilisée dans les publications scientifiques.

Le terme « glide » peut étre traduit par « glisser » et on trouve en anglais la
définition suivante « a smooth continuous movement » soit « un mouvement
lisse et continu » qui laisse supposer un mouvement instrumental avec un
minimum de contrainte ;

Le terme « path » peut étre traduit par « chemin », « trajet », « passage ».

L’expression GP a été empruntée au domaine de I'aéronautique ou elle désigne la

trajectoire optimale de descente de I'avion au cours de I'atterrissage, guidée par des

radars au sol (Figure 1).



Localizer

Figure 1 : La descente finale sur un aéroport avec ILS (capture vidéo) (18)

Ainsi, par analogie, on peut comprendre le GP en endodontie comme un guide de
progression des instruments dans le canal. Il s’agit de favoriser le travail des
instruments dans des conditions de sécurité leur assurant une progression optimale
dans le canal et en limitant les contraintes qu’ils subissent. West définit le GP en
endodontie comme un « tunnel radiculaire lisse de l'orifice du canal au terminus
physiologique (constriction foraminale) » (19). Le GP assure ainsi un passage libre et
reproductible des instruments en direction apicale (20).

La notion de GP est comme 'ECI a rapprocher de la notion de perméabilité canalaire,
a ceci pres qu'il existe un volume canalaire minimal pour dire que le GP existe. En
effet, pour recevoir le nom de GP, cet espace canalaire continu doit pouvoir étre
exploré librement et sur toute la longueur de travail avec au minimum une lime
K10 (17).

Avant d’aller plus loin dans la notion de GP, il nous a semblé nécessaire d’effectuer
quelques rappels anatomiques utiles a la compréhension. Anatomiquement, il existe
naturellement un espace au sein des racines qui permet le cheminement des éléments
nerveux et vasculaires. Ces éléments pénétrent et émergent de la racine au niveau du
foramen apical. Cet espace qui peut étre qualifié de « réseau endodontique » ou
« systtme endodontique » peut avoir des dimensions variables. Son volume a
tendance a étre important dans les dents des patients jeunes, tandis qu’il diminue chez

les patients agés du fait de I'apposition de dentine secondaire qui se fait dans la



chambre pulpaire mais également en péri canalaire. Le volume de I'endodonte peut
également étre diminué du fait de la présence de dentine tertiaire qui est secrétée en
réponse a des agressions pulpaires. Dans les cas extrémes, on parlera de dents
« oblitérées » dans lesquelles il peut malgré tout persister un espace endodontique
réduit, quand bien méme celui-ci ne serait pas visible radiologiquement. Ainsi, on
comprend qu’il existera naturellement :
- des situations ou le canal a d’'emblée un volume permettant la libre circulation
de LK10 jusqu’au foramen apical : le GP préexiste a la mise en forme et il
sera simplement mis en évidence par le praticien,
- des situations ou le canal ne permet pas d’emblée la libre circulation de LK10
jusqu’au foramen apical : le GP sera alors révélé au cours de la mise en

forme.

1.3 Le pré-élargissement canalaire (PEC)

Terminologie anglophone :
« Preflaring », « Pre-enlargement »

Le PEC est, comme son nom l'indique, un élargissement du canal de sa partie
coronaire jusqu’a la constriction apicale. Il s’agit d’'une étape non systématique de la
mise en forme qui peut étre réalisée aprés I'exploration initiale du canal en utilisant
une instrumentation de faible diamétre et de faible conicité (14). Cette étape de
transition a pour objectifs d’ouvrir I'espace de travail et de préformer le canal avant
I'étape de mise en forme a proprement parler (21). Le PEC pourra étre un moyen

d’obtenir ou de majorer le GP.

On note d’ailleurs une évolution autour des termes utilisés dans la littérature anglaise
concernant le PEC. Parallelement aux termes « pre-flaring » et « pre-enlargement »,
de nouvelles dénominations désignant des manceuvres de PEC et qui font référence
au GP sont apparues : « glide path establishment » (22), « glide path preparation »
(23), « glide path enlargement » (24).

En frangais, les instruments servant au PEC mécanisé sont parfois désignés sous le
nom d’instruments de « cathétérisme mécanisé » (25). Cette notion se rapproche de
la notion de perméabilité canalaire et montre a nouveau a quel point ECI, PEC et GP



sont des notions intriquées. Dans la littérature, ces 3 étapes sont d’ailleurs parfois
regroupées sous le terme générique « glide path management ». Ainsi, en 2014
Ruddle décrit ce qu’il appelle un « trio gagnant pour la réalisation du GP » qui consiste
a entiérement explorer le canal, a réaliser son cathétérisme puis si nécessaire a le
seécuriser en le pré-élargissant manuellement jusqu’au foramen (21). Ces manceuvres
ont toutes pour objectif la « sécurisation de la trajectoire canalaire », a savoir
permettre aux instruments de suivre un trajet canalaire reproductible et de taille
suffisante (21). Van Der Vyver oppose lui la notion de « micro glide path » a celle de
« macro glide path ». La premiére fait référence, aprés vérification de la perméabilité
canalaire, aux manceuvres d’établissement manuel du glide path jusqu’au diamétre 10
afin d'obtenir un RMG (Reproducible Micro Glide-path) alors que la seconde

correspond a un élargissement du glide path et de ce fait a un PEC plus avancé (26).

Il faut enfin noter qu’il est parfois question dans la littérature d’'une étape de pré-
élargissement coronaire (« coronal preflaring » ou « cervical preflaring ») qui concerne
uniquement le tiers supérieur des canaux et qui a pour objectifs :

- de diminuer les risques de butées et de transport canalaire en atténuant les
surplombs dentinaires a I'entrée des canaux ce qui permet un acces canalaire
en trajectoire directe et diminue le rayon de courbure global du canal ;

- de limiter les risques de fracture instrumentale en majorant le diametre
canalaire sur son tiers coronaire afin de faciliter le passage a des instruments

de mise en forme mécanisés de forte conicité (26%).

Cette phase de pré-élargissement coronaire est parfois suffisante pour mettre en
evidence le GP, auquel cas la nécessité de recourir a un PEC global pourra étre
reconsidérée. Certains instruments endodontiques sont dédiés au PEC coronaire et
ne doivent travailler que sur le tiers supérieur du canal. Dans le reste de ce travail,
nous ne nous intéresserons qu’aux instruments permettant un PEC sur toute la

longueur du canal.



2 Evolution technique des moyens a disposition des
praticiens pour le PEC

2.1 Instrumentation manuelle

Historiguement, le PEC peut étre réalisé a l'aide d’instruments endodontique utilisés
manuellement, en général des limes K de petit diamétre (ISO 06, 08 et 10)
(9,19,27,28), soit les mémes instruments que ceux qui sont utilisés pour 'ECI. Il existe
cependant d’autre type d’'instruments manuels spécialement congus pour I'exploration
et la progression dans les canaux étroits (tableau 1). En France les fabricants les
définissent parfois comme des « lime de catheterisation » (Figure 2) Dans la littérature
anglophones ils sont également retrouvés sous le terme de « pathfinder », soit

littéralement les instruments « éclaireurs », ceux qui montrent le chemin (29).

Figure 2 : Exemple de « lime de catheterisation » (Dentsply, Maillefer) (30)

Ces instruments seront utilisés avec un mouvement de reptation , soit une alternance
de mouvements horaires/antihoraires tout en progressant en direction apicale. Des
mouvements de va et vient verticaux de faible amplitude peuvent également étre
imprimés aux instruments (19). L’objectif est de rendre ces derniers progressivement
libres dans le canal, jusqu’a pouvoir déterminer la LT. C’est I'obtention d’'un passage

sans contrainte de la lime K10 a la LT qui signe la présence d'un GP.



La réalisation manuelle du PEC devrait se limiter a utiliser des instruments de petit
diamétre (06,08,10). C’est le mouvement qui est imprimé aux instruments qui va
permettre de majorer la conicité canalaire et rendre ces instruments libres dans le
canal. Recourir a des instruments de diameétre supérieur donne l'illusion d’'un PEC plus
efficace mais fait prendre le risque d’erreurs opératoires. |l faut en effet garder a I'esprit
que la lime K15 est 50% plus large que la lime K10, ce qui la rend beaucoup plus rigide
(21,31) Le risque de butée et de déviation de la trajectoire canalaire est alors

omniprésent (32).



Instrument

C + files

Maillefer/Dentsply, Ballaigues,

Switzerland

FOR CATHETERIZATION
Catheterization file,lime de
catheterisation,Sondierungsfeile,
lima de cateterizacién

C-Pilot files
VDW, Munich,
Germany

f ) MQ\L —

Hi-5 files
Miltex, York, Pa

EREF 012-26010

Hi-5 Files
K-Type

Pathfinders CS
Sybron

Endo,Glendora,Ca,USA

SIZE LENGTH

AR e

REF
—

- LOT)

SLIDE TO OPEN b

Diameétres de 6 8 6
pointe 8 10 8 7 (modéle K1)
disponible 10 125 10 9 (modéle K2)
(x/100) 15 1 5 15
Section Carrée Carrée Pentagonale Carrée
Conicité 4% sur les 4 premiers mm puis 2% NC NC 2%
Pointe pyramidale . , Efficacité
g T . Pointe non active X
La conicité majorée sur la pointe - . augmentée par o .
¢ iqidité | dant ol Bonne résistance a la la présence de 5 Fabriquée en acier carbone
Caracteéristiques permet une rigidite les rendant pius flexion grace a un P ce qui augmenterait leur

performantes que les LK dans la
recherche des entrées canalaires

processus spécial de
chauffe de I'acier

lames coupantes
(section
pentagonale)

efficacité

Tableau 1 : Présentation d’'instruments autres que les limes K pouvant étre utilisés pour le PEC manuel (liste non exhaustive)
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L’utilisation d’instruments manuels a été pendant longtemps la référence pour

réaliser le PEC. Les arguments avanceés étaient les suivants (27) :

« Bonne sensation tactile,
e Peu de risque de fracture,
» Rigidité aidant a traverser les calcifications et bouchons,

« Faible codt.

On sait cependant que le PEC manuel comporte également des inconvénients (33) :
o Risque de reéaliser des erreurs (butées, bouchons) et ce d’autant plus qu'on
travaille avec des limes de diametre éleve,
o Fatigue de I'opérateur,
e Temps de travail élevé.

En 2008 , Kinsey and Mounce décrivent une technique utilisant de petite lime montée
sur un moteur de réciprocité (moteur M4) (34). Aprés I'ECI du canal, une lime K de
diamétre 06 ou 08 est insérée jusqu'a la longueur de travail puis le moteur M4
réciproque est mis sur la lime. Le contre angle est activé en alternant des mouvements
de 30° horaire/antihoraire avec une amplitude verticale de 1 a 3mm pendant 15 a 30
secondes. Le geste est répété jusqu’a ce que la lime ne rencontre aucune résistance
dans le canal, puis la lime K 10 sera utilisée avec la méme procédure (Figures 3).
L’utilisation de limes manuelles de diamétre supérieur a 15 n’est plus recommandée
avec ce systéme. L'objectif étant de réduire le temps de réalisation du GP ainsi que la
fatigue manuelle pour les canaux étroits ou ayant plusieurs courbures, cette méthode
est aux prémices du PEC mécanisé. Elle reste une méthode intéressante pour obtenir
un « micro glide path » reproductible (35) mais les instruments spécifiques présents
sur le marché la rendent aujourd’hui obsoléete pour réaliser un PEC plus important.
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Figure 3 : Lime K 08 et 10 montées sur un moteur M4 (36)

2.2 Instrumentation mécanisée

On trouve aujourd’hui sur le marché de nombreux systemes de PEC mécanisé. Dans
les fiches fabricants, on peut les retrouver sous la dénomination limes de
« cathétérisme mécanisé »* ou bien « limes pour couloir d’irrigation »*. Dans la

littérature anglophone on les nomme « glide path files » (37).

Il s’agit d’'instruments en Nickel-Titane de faible conicité et de faible diamétre de pointe
(£20/100mm) qui peuvent selon les systémes étre envisagés comme des systémes
mono-instrumentaux ou comme une séquence d’instruments. Les notices fabricants
indiquent pour la plupart qu’il est préférable de faire travailler les instruments de PEC
uniquement sur les portions canalaires qui auront au préalable été explorées avec une
LK10. Il existe des instruments qui travaillent en rotation continue et plus récemment

en réciprocité.

* Fiches fabricant Pathfile et WaveOne Gold Glider
* Fiche fabricant Proglider
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2.2.1 Rotation continue

Vitesse
Diamétre de
Systeme de pointe Conicité rotation Section Type de pointe
(x/100) (RPM)
Torque
PathFiles (Dentsply Sirona)
- —" e e 13 (violet) 300
16 (blanc) 2% RPM Carrée Non active
A 19 (jaune) 5N/cm
— . .
. . Augmente
ProGlider (Dentsply Sirona) progressivement 300
o . X RPM ) N
16 de 2% (pointe) a ) Carrée Semi active
. d 2a5.2
o — e 8% (haut partie
. N/cm
travaillante)
ScoutRace (FKG Dentaire) .
600 a
r——i---—8 10 (violet) 800
15 (blanc) 2% RPM Triangulaire Non active
Ve— - 20 (jaune) 1,5
N/cm
—_— --4— .
900
10 2% (jaune) R1Pé\/l
RaCe ISO 10 (FKG Dentaire) N/é:m
i — 900
o RPM . . .
10 4% (rouge) 15 Triangulaire Non active
el )
-~ N/cm
e O 600
- 10 6% (bleu) ng"
N/cm
G-files (Micro-Mega, Besangon, 400
France) 12 (rouge) 0 RPM . Non active
o 17 (blanc) 3% 1.2 Asymeétrique
S N/cm
250 a
One-G (Micro-Mega, Besancon, . 400 o ]
France) 14 3% RPM Asymétrique Non active
) Y— Max
1,2N/cm
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<P —— - -
lorer Can?_ll_%a;]\ggi’glon NiTI Files 15 1% Triangulaire
= " 20 1% 400 Carré
g RPM Non active
— 20 2% NC Carré
& §
25 2% Carré

Tableau 2 : Présentation de limes de pré-élargissement mécanisé en rotation
continue (liste non exhaustive)

2.2.2 En réciprocité

WaveOne Gold Glider (Dentsply Sirona)

M N e

. Conicité de 2% a la pointe qui augmente progressivement a 6% (Figure X) et
diameétre de pointe 15/100

. Traitement thermique Gold Wire
. Section en parallélogramme

. Pointe semi active

R-Pilot (VDW, Munich, Germany)

- & — eee
. Conicité 4% et diamétre de pointe 12,5/100

. Traitement thermique M-Wire

. Sectionen « S »

Tableau 3 : Présentation de limes de pré-élargissement mécanisé en réciprocité

Nous venons de le voir, les systemes permettant de réaliser un PEC sont nombreux

et cela souléve la question suivante : Quels peuvent étre les bénéfices a envisager

un PEC préalable a la mise en forme ?
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3 Revue de littérature

3.1 Méthodologie de recherche

Ce travail n’avait pas pour objectif de mener une revue systématique de la littérature
sur la thématique du PEC. Nous avons choisi d’évaluer les bénéfices relatifs a la
réalisation d’'un PEC selon 4 axes : I'incidence sur la fracture instrumentale, le maintien
de la trajectoire canalaire, I'extrusion apicale de débris et le temps opératoire. Ces 4
points particuliers ont été choisis pour les incidences qu’ils peuvent avoir sur la réussite
du traitement endodontique et le confort de I'opérateur mais également parce que ce

sont des arguments de vente qui peuvent étre avanceés par les fabricants.

La recherche bibliographique a été conduite sur la base de données PubMed en avril
2020 suivant la combinaison de mots clé :
((preflaring) OR (glide path) OR (pre-enlargement)) AND ((endodontics))

Malgré le fait que cette revue de littérature n’est pas exhaustive sur la thématique du

PEC, nous avons suivi pour notre méthodologie de recherche et la sélection de nos
articles la méthode PRISMA (Figure 4).
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)

c

S Références identifiées par

E recherche sur la base de donnée

& PubMed

t (n=211)

-

Références exclues

= y (n'ayant pas comme sujet

= Références principal le PEC, ne

3 sélectionnées » concernait pas l'une des 4

3 (n=211) thématiques, case report

ou revue de littérature)
(n=134)
— - Evaluation de l'incidence du PEC manuel
— (n=7)
‘ - Comparaison des propriétés des
instruments de PEC (n=25)

g Articles évalués en texte Articles en texte intégral - Absence de comparaison de l'incidence du

-] intégral pour éligibilité »| exclus , avec les raisons » PEC mécanisé avec l'incidence d'un autre

L (n=77) (n=54) état (PEC manuel ou absence de PEC) (n=4)

w - Evaluation de l'incidence du PEC avant que

la MEF ne soit réalisée (n=16)

S «——— | Recherche ascendante MBS (T2
— (n=2)

d '

]

‘B Etudes incluses dans la

% synthése qualitative

I (n=23+2=25)

Figure 4 : Digramme PRISMA

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Article en anglais,
- Atrticle disponible en texte intégral,
- Atrticle expérimental traitant de I'impact du PEC sur 'une des 4 thématiques
suivantes : incidence sur la fracture instrumentale, maintien de la trajectoire

canalaire, extrusion apicale de débris, temps opératoire.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- Atrticles n’ayant pas comme sujet principal le PEC,
- Atrticles ne concernant pas I'une des 4 thématiques suscitées,

- Case report ou article de revue de littérature.

Une recherche bibliographie ascendante a été réalisé a partir des articles inclus

permettant d’identifier 2 articles de plus a inclure (n=2).

16



Nous tirons de cette méthodologie de recherche un total de 25 articles, certains
pouvant concerner deux, voire trois des thématiques ciblées.
Voici le nombre d’articles par point :

- Incidence du PEC sur les Fl : 10 articles

- Incidence du PEC sur I'extrusion apicale de débris : 4 articles

- Incidence du PEC sur le maintien de la trajectoire canalaire : 12 articles

- Incidence du PEC sur le temps opératoire : 6 articles

3.2 Résultats

Abréviations utilisées dans les tableaux d’analyse des résultats :

GF G-File
MEF Mise en forme
oG One-G
(O One Shape
PEC Pré-élargissement canalaire
PF PathFile
PG ProGlider
PTN ProTaper Next
PTU ProTaper Universel
RCP Reciproc
T1G Temps d’instrumentation
globale
WO Wave One
WOG Wave One Gold

NB1 : Tous les critéres étudiés ont été évalués aprés MEF compléte du canal.

NB2 : Dans un souci de simplification des groupes, il a été déterminé dans un premier
temps linstrument en commun de chaque étude (parfois un instrument de MEF,
parfois un instrument de PEC) puis la variable des différents groupes.

NB3 : Seuls les résultats statistiquement significatifs ont été pris en considération dans

les conclusions et présentés en conclusion.
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3.2.1 Incidence du PEC sur les Fl

Support

Auteur Y. Groupes Critére d’étude Résultats Conclusion
d’étude
Instrument de
PEC : PF1,2
1:RCP insfrrjl;tg;?ale fr;A(\:L’:S;J; ﬁ’a
2: WO aprés mise en | été observée Pas dincidence
Burklein S, et al. 120 blocs 3 : HyFlex CM Flzorme de 2 dans les du PEC sur la FI
2014 (23) d’entrainement 4 :F360 des différent
. ] canaux (1 seul groupes X
endodontiques 5:0S instruments
canal pour le (avec ou
Subdivision groupe : 0S) sans PEC)
A : Avec PEC
B : Sans PEC
Instrument de Nb d'utilisation Augmentation
300 blocs MEF : WO du WO avant PEC manuel espérance de
Jonker C.H, et al dentrainement fracture ou mécanisé vie du WO si
2014 (38) endodontiques 1: pas de PEC (Espérance de > Pas de précédé par un
q 2 : PEC manuel P vie) PEC PEC (manuel ou
3:PF1,2,3 mécanise)
Instrument de Nb d’utilisation Augmentation
100 blocs MEF : WO du WO avant de I'espérance
Kar200v1a4E(,38’; al. d’entrainement fracture Ag:sspggg de vie du WO si
endodontiques 1:Sans PEC (Espérance de précédé par un
2:PF vie) PEC mécanisé
Instrument de
PEC : PF1,2,3
1:WO
2:0S
Subdivision groupe : Modification de
. 20 molaires groupe - patat de surface Pas de Pas d’incidence
Tiarker SA, et al. L 0 Groupe Témoin N cep e
maxillaires et 12 . apres différence du PEC sur
2014 (40) : A : Avec PEC, , ; , SRR e
instruments 1 canal préparation d’'1 significative | I'état de surface
B : Sans PEC ou 3 canaux
1 canal
C : Avec PEC,
3 canaux
D : Sans PEC,
3 canaux
Instrument de
PEC : PF 1,2,3 Modification de
I'état de surface Pas de Pas d'incidence
Patel D, et al. 60 mOIa'r?S 1_: RaCe @f‘fgrenc;e du type de PEC
mandibulaires 2 : HyFlex Nbre de canaux | significative e
2016 (41) : o sur I'état de
extraites traités : entre chaque
o . surface
Subdivision groupe non précisé groupe
A : PEC manuel (entre 3et4a
B : PEC mécanisé priori)
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Instrument de

Torque total

Diminution des
contraintes

PEC : PG ~ généré par Avec PEC < totales
1 WO instrument de Sans PEC appliquées sur
Kwak SW. et al 60 blocs ° '.WOG MEF les instruments
2018 ("12) ' d’entrainement ' si précédés par
endodontiques Subdivision groupe : | Torque maximal Pas de un PEC.
. énéré par v s
g : é;ﬁg I;Eg ingstrumer?t de différence | Pas d'incidence
: MEE significative sur le torque
maximal
Instrument de
PEC : PG Résistance a la
60 RCP,60 RCP _ fatigue cyclique | 5o 4o
1:RCP du RCP et du i 2 e
Ozviirek T. et al blue et 80 2 - RCP blue RCP blue différence Pas d’incidence
y2018 (43) ' molaires ' significative du PEC sur la
mandibulaires - ] avec et sans | fatigue cyclique
: Sudvision groupe : Nombre de
extraites R o PEC
A : Témoin canaux traités :
B : Sans PEC 3 canaux
C : Avec PEC
60 canaux Instrument de insfrfr%tg;?ale
mésiaux de MEF : WO AUCUNE Pas d’incidence
Zheng L, et al. molaires Nombre de fracture du type PEC sur
2018 (44) . . 1 : PEC manuel o e la FI de différent
mandibulaires 2 PF123 canaux traités enregistrée instrument
extraites ' 3. Pé ’ non précisé (2 a
' priori)
Mesure du Pas de D'm'n,:Jt'.or][ des
Instrument de torque maximal différence cotr;{;lgses
MEF : HyflexEDM ge?aeﬁéalsréiant S:jgun?l?zﬂ\ée appliquées sur
. HyflexEDM a
Abu-Tahun IH, et d,ezt?a*i’r']oe"nﬁem 1:0G 5 fois HyflexEDM maximal partir de 10
al. 2019 (22) endodontiques g 8g 12 ;g:z Mesure du 0Gx10 passg%es du
: . torque total ’ :
4.. OG 20 fois généré pendant 0OGx15,0Gx2 o
5: Pas de PEC la MEF du 0<0OGx5, Pas d’incidence
HyflexEDM Pas de PEC sur le torque
maximal
Instrument de Résistance a la
Uslu G, et al. 44 WO et 33 MEF : WO fatigue cyclique diI:foe?]ie P daj' F()iérglgl:ernlc;e
2019 (45) blocs 0 : Témoin du WO apres significative fatigue cyclique
d’entrainement 1- éans PEC mise en forme av%c ot sans gdu V\)lO q
endodontiques 2'_ PF 123 d’1 canal PEC ’
'3 ) Pé ’ artificiel

Tableau 4 : Synthése des résultats concernant I'incidence du PEC sur la Fl.
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Nous avons recensé 10 études considérant I'incidence du PEC sur le risque de Fl.

2 études considérent les contraintes appliquées sur l'instrument (torque) et
concluent a une diminution des contraintes totales aprés PEC, mais sans
d’incidence sur les contraintes maximales regues (22,42) ;

2 études ne constatent pas d’incidence sur la résistance a la fatigue
cyclique (43,45). La premiére considére la FC aprés préparation d’'une molaire
(3 canaux) alors que la deuxiéme apres traitement d’'un seul bloc endodontique
(1 canal);

2 études considérent le nombre de canaux prépareés avant fracture et constatent
une augmentation de I’espérance de vie des instruments (38,39) ;

2 études ne constatent aucune différence significative sur la modification
de I’état de surface aprés la préparation d'1 ou 3 canaux (40,41) ;

1 étude considere le taux de Fl aprés la mise en forme d’1 (OneShape) ou 2
canaux (RCP,WO,Hyflex CM,F360,0S) et ne constate aucune différence
significative de taux de Fl lorsque les instruments sont utilisés en usage
unique (23) ;

3 études ont comparé le taux de Fl (44) , I'espérance de vie des instruments de
MEF (38) et I'état de surface (41) et elles ne constatent pas de différence

significative de ces parameétres entre PEC manuel et PEC mécanisée.
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3.2.2 Incidence du PEC sur le maintien de la trajectoire canalaire

Support

Outils

Auteur d’étude Groupes d’analyse Critere d’étude Résultats Conclusion
40 molaires Instrument de Pas de
Zanette F, maxillaires MEF : PTU 2D digital Transport canalaire différence Pas d’incidence du PEC
etal. 2014 extraites radiography apical significative sur le transport apical
(46) 1:PF1,2,3 avec et sans
2:Sans PEC PEC
Instrument de
PEC : PF1,2 Transport canalaire
. 1/3 coronaire et 1/3 Pas d’incidence du PEC
12'_ svcop moyen Pas de sur le transport canalaire
Be‘:g‘l";'g& 120 blocs 3 : HyFlex CM différence
(23) d’entrainement 4 F360 Photographie significative o
endodontiques 5:08 avec et sans Pas d'incidence du PEC
PEC sur le transport apical
Subdivision Transport apical
groupe :
A : Avec PEC
B : Sans PEC
insgt:rirrlr:?rﬂzl 3 .Pa's de Pas d'incidence du PEC
3mm.5mm et 7mm Q|ﬁ§renge sur le centrage instrumental
Instrument de d e l'apex significative
. MEF : PTN Moins de transport
Einaghy 60 molaires Transport canalaire Pas de canalaire et apical si PEC
AM, et al mandibulaires 1-PG CBCT & 7mm de I'apex différence réalisé avec PG
2014 (47) extraites 2. F.>F 192 significative
3:Sans PEC T;agrsnpr?]rzjga;galzl(re PF?E<CSI§IQS Pas d’incidence du
Transport can:Iaire PG < éans transport canalaire et apical
a 3mm de I'apex PEC, PF avec le PF
Instrument de Centrage di?faéfeiec}:e
MEF : RCP instrumental apical significative Pas d’incidence du PEC
De 52 molaires sur le centrage canalaire et
Carvahlo mandibulaires 1 : PEC manuel CBCT le transport apical
GM, et al. trait 2 :sans PEC Pas d
2015 (48) extraites 3:PF1,2,3 Transport canalaire d.ﬁ‘i‘s e Pas de différence entre
4 :Pasde apical i In'isfzc?gt(i:\?e PEC manuel et mécanisé
préparation 9
Instrument de
Tirker S-A, 40 molaires MEF : PTN .Pa's de Pas d’'incidence du PEC
etal. 2015 | mandibulaires 2D digital différence sur le transport apical
(49) extraites 1 : PEC manuel radiography Transport apical significative
2:PF1,23 entre les 4 Pas de différence entre
3:PG groupes PEC manuel et mécanisé
4 : Sans PEC
Transport canalaire
45 premiére Instrument de 1/3 coronaire et 1/3 PPE%<mZEL?::I Le PEC avec PG est
Alovisi M, molaires MEF : PTN moyen source de moins de
etal. 2017 maxillaires Micro CT transport canalaire et apical
(50) extraites 1 : PEC Manuel que le PF et le PEC manuel
2:PF1.2 Transport apical PG < PF et
3:PG P P PEC manuel
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Instrument de Transport ganalaire .Pas de o
MEF : RCP 1/3 coronaire et 1/3 différence Pas d’incidence du PEC
Aydin U, et 30 blocs : moyen significative sur le transport canalaire
al. 2017 d’entrainement 1 sans PEC Photographie
(51) endodontiques ’ 2 G1 T . Avec PEC < Le PEC mécanisé diminue
: ransport apical .
3:G1+G2 Sans PEC le transport apical
Centrage Avec PEC >
instrumental 1/3 Sans PEC
coronaire
Centrage Pas de .
Yi 40 blocs instrumental 1/3 différence Le P,E.C avec PathFile
iimaz A, dentrainement Instrument de moyen significative améliore le centrage
etal. 2017 dodontiques MEF : WO Photographie Cent instrumental du WO
(52) en q . ten rag? | Avec PEC > mais n’a pas d’influence sur
1:PF1,23 |n?/:raum.en a Sans PEC le transport canalaire
2:Sans PEC apical
Pas de
Transport canalaire différence
significative
instﬁﬁggr?t%? 13 Avec PEC >
- Sans PEC
coronaire
Centrage Pas de
instrumental 1/3 différence
moyen significative
. Instrument de Centrage
Keskin C, | 30blocs | yee' ReP blue instrumental du 1/3 Agec PPEECC> Le PEC avec PG améliore
etal. 2018 | d’entrainement Photo hi apical ans | .
. graphie e centrage instrumental
(53) endodontiques 1:PG diminue le transport
o Transport canalaire Avec PEC < ’ : P
2:Sans PEC 1/3 coronaire Sans PEC canalaire et apical
Transport canalaire .Pa's de
1/3 moyen Q|ﬁ§renge
significative
Transport apical Avec PEC <
Sans PEC
Instrument de
MEF :SkyTaper
Troiano 60 blocs Centrage PathGlider 0,20 Le PEC avec PathGlider
G,et al. dentrainement 1:Sans PEC Photographie instrumental a 9 > PathGlider 0,20 améliore le centrage
2018 (54) . 2 : PathGlider niveaux 0,15, Sans canalaire du SkyTaper
endodontique 015 PEC
3 : PathGlider
0,20
Pas d'incidence du PEC
Instrument de Centrage sur le centrage
Vorster M, 60 molaires MEF : WOG instrumental et Pas de |nstrum§ntal, le transport
etal. 2018 | mandibulaires . transport canalaire différence canala!re etle transport
: 1 : PEC manuel Micro CT NG S apical du WOG
(55) extraites 2 PF1.23 a 3 niveaux significative
3 WOGG (3mm,5mm,7mm
4 : Sans PEC apex) Pas de différence entre
PEC manuel et mécanisé
Transport canalaire Pas de
& 1mm du foramen différence Moins de transport
Instrument de apical significative canalaire avec PEC
60 premires MEF : WO meécanise plutot que
Zheng L, molaires ’ . Transport canalaire PF et PG < manuel ( meilleur résultat
et alé§018 mandibulaires | 1: PEC manuel Micro CT a 3mm du foramen PEC manuel pourle PG )
) extraites 2:PF123 apical Moins de transport apical
3:PG Transport canalaire avec PEC mécapnisé rFJ)Iutc“)t
a 5mm du foramen | PG < PF <PEC que manuel
apical manuel

Tableau 5 : Synthése des résultats concernant I'incidence du PEC sur le maintien de
la trajectoire canalaire

22




Douze études concernaient l'influence du PEC sur le maintien de la trajectoire
canalaire. Les parametres évalués étaient le centrage de I'instrument dans le canal
et le transport canalaire a différents niveaux du canal. (Entre 3 et 12 point différents
depuis I'apex)

En fonction des études :
- Le 1/3 apical se situait entre 1 a 3mm ou entre 1 et 4mm de I'apex
- Les 1/3 moyen entre 4 3 6mm ou entre 5 et 7mm de I'apex

- Le 1/3 coronaire entre 7 et 9 mm ou entre 8 et 10mm de I'apex

Nous distinguons dans les résultats le transport canalaire (1/3 coronaire et 1/3
moyen) du transport apical (1/3 apical)

Concernant les effets du PEC sur le maintien du centrage de I'instrument de mise en
forme dans le canal :

- 3 études montrent une amélioration du centrage instrumental aprés PEC (46—48)
dont 1 a condition que le PEC ait un diamétre minimal de 0,20 (47—49) ; Les 3 ont été
réalisées sur des blocs d’entrainement endodontiques ;

- 3 études ne montrent pas de différence significative avec ou sans PEC (47,48,55) ;
Les 3 ont été réalisées sur des molaires mandibulaires extraites ;

- 2 études ne mettent pas en évidence de différence que le PEC soit réalisé a l'aide

d’une instrumentation manuelle ou mécanisée (48,55).

Concernant les effets du PEC sur le transport canalaire :
- 2 études concluent a une diminution du transport canalaire aprés PEC (47,53) ;
- 4 études n'ont montré aucune incidence du PEC (23,51,52,55) ;
- 1 étude montre de meilleurs résultats avec le ProGlider (PG) comparé au PF et
a I'absence de PEC (47) ;
- 2 études évoquent de meilleur résultat avec le PG comparé au PF et au PEC
manuel (44,50) ;

1 étude ne montre pas de différence entre PEC mécanisé et manuel (55).
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Concernant les effets du PEC sur le transport canalaire apical (TCA) :
- 4 études concluent a une diminution du TCA apres PEC (47,50,51,53) dont 3
ayant étudié le ProGlider , 1 ayant étudié le G-files ;
- 6 études ne concluent a aucune différence du TCA avec ou sans PEC
(23,46,48,49,52,55). Nous retrouvons dans toutes ces études le PathFile (dont
une étudiant aussi le ProGlider et une autre étudiant aussi le WOGG) ;

- 2 études ne montrent pas de différence entre PEC mécanisé et manuel (48,49).
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3.2.3 Incidence du PEC sur l'extrusion apicale de débris

Auteur

Support d’étude

Groupes

Critére d’étude

Résultats

Conclusion

Topguoglu HS, et
al. 2015 (56)

90 molaires
mandibulaires
extraites

Instrument de
PEC : PF 1,2

1:WO
2 : Reciproc
3:08

Subdivision
groupe :
A : Avec PEC
B : Sans PEC

Extrusion apicale
de débris

Avec PEC < Sans
PEC

Réduction de
I’extrusion apicale
grace au PEC
meécanisé

Tlrker S-A, et al.
2015 (57)

48 incisives
mandibulaires
extraites

Instrument de
PEC : PF 1,2,3

1:WO
2:0S

Subdivision
groupe :
A : Avec PEC
B : Sans PEC

Extrusion apicale
de débris

Pas de différence
significative avec
et sans PEC

Pas d’incidence du
PEC sur
I'extrusion apical

Instrument de

Pas de différence
significative avec
et sans PEC

PEC manuel >
oG

- Pas d’'incidence

du PEC sur
60 premiéres MEF : WOG Pas de différence I’extrusion apicale
molaires . ) S de débris
) ; 1: G-file . . significative entre
Gunes B, et al. mandibulaires 2 0-G Extrusion apicale PEC manuel et
2018 (58) extraites N de débris - PEC manuel
3:PG les autres source d'une
4:PF1,2 groupes (excepté uantité plus
5 : PEC manuel avec_OG) i?nportante de
6 : sans PEC P_as _d_e d!fference débris que le OG
significative entre
OG et les autres
groupes (excepté
PEC manuel)
Instrument de . :
Réduction de
60 premiéres MEF : WO . . , . :
Zheng L, et al. molaires Extrgzlzgsr?slcale PEC mécanisé < ! ext;L\lzgr:Deé%cale
2018 (44) mandibulaires 1 : PEC manuel PEC manuel e R
X mécanisé plutbt
extraites 2:PF1,2,3 |
3:PG que manue

Tableau 6 : Synthése des résultats concernant I'incidence du PEC sur I'extrusion

apicale de débris
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Nous avons trouvé 4 études considérant I'incidence du PEC mécanisé sur I'extrusion
apicale de débris a la fin de la MEF :
Parmi les 3 études comparant ce paramétre avec et sans PEC.

- 1 étude conclue a une diminution de I'extrusion apicale aprés PEC (56) ;

- 2 études ne concluent a aucune incidence significative du PEC (57,58) ;
Deux études ont étudié la difféerence entre le PEC manuel et mécanisé et elles
concluent a une plus grande quantité de débris extrudés si le PEC est manuel.
(44,58).

3.2.4 Incidence du PEC sur le temps opératoire

Dans les différentes études , 3 données de temps opératoires ont pu étre mesurées :
- Le temps de pré-élargissement canalaire (temps de PEC )
- Le temps de mise en forme a proprement parler, qui ne concerne que la
préparation coronoapicale ( temps de MEF )
- Le temps d’'instrumentation globale (TIG) qui associe le temps de PEC et de
MEF.

Lorsque des études ont calculé d’'une part le temps de PEC et d’autre part le temps de
MEF et qu’il n’y avait pas de mesure a proprement parler du TIG , nous avons réalisé

une estimation du TIG.

La légende concernant la différence de temps est la suivante :
* : Par rapport a sans PEC

# . Par rapport au PEC manuel
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Support

Auteur d’étude Groupes Critére d’étude Résultats Différence de temps Conclusion
Instrument de PEC : PF1,2
1:RCP
2: WO
.. . 3 : HyFlex CM
Barklein 120 blocs y Pas de différence significative sur le temps Pas d’incidence du PEC sur
S, etal. d’entrainement 4 F360 Temps de MEF de MEF pour un méme instrument avec et le temps de MEF de différent
endodontiques sans PEC instrument
2014(23) q 5-0S
Subdivision groupe :
A : Avec PEC /B : Sans PEC
PEC manuel = 25,1s
Temps de PEC
PEC mécanisé = 13,3s
Sans PEC =21,2s
Diminution du temps de MEF
Instrument de MEF : WO Temps de MEF Précédé par PEC manuel = 15,0s -6,2s* du WO si préceédé par PEC
300 blocs (avec de meilleur résultat
Jonker C- | gentrainement 1: pas de PEC pour PEC mécanisé)
H.etal. | endodontiques Précédé par PEC mécanisé = 12,7s -8,5s*
2014(38) 2 : PEC manuel
3:PF1,23 _ Augmentation du TIG
WO sans PEC =21,2s lorsqu’'un PEC est réalisé
Estimation du TIG
d’aprés les
résultats PEC manuel + WO =40,1s +18,9s*
précédent
PEC mécanisé + WO = 26s +4,8s*
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Instrument de PEC : PF 1,2,3

WO : Sans PEC = 45,25s

1: WO
. o WO : Précédé par PF = 27,33s -17,92s*
T:rl::[:-;IS- rr?aSnlc;gISII;/ﬁ:s 2:08 Temps de MEF Diminution du temps de MEF
20'1 5(57') extraites Subdivision groupe : OS : Sans PEC = 34,92s si précédeé par PEC
A : Avec PEC
B - Sans PEC OS :Précédé par PF = 18,42s -18,5s*
Instrument de MEF : PTN
Alovisi M, 45 molaires 1: PEC Manuel Pas de différence entre PEC
et al. maxillaires Temps de MEF Pas de différence significative manuel et mécanisé sur le
2017(50) extraites 2:PF12 temps de MEF
3:PG
PEC manuel = 81,2s
Temps de PEC PF =41,0s
WOGG = 19,7s
_ Diminution du temps de MEF
Sans PEC = 35,4s du WOG si précédé par PEC
Instrument de MEF : WOG
. Précédé par PEC manuel = 27,2s -8,2s*
- | e
Vorster 60 molaires 1: PEC manue TempsvsgglEF du Pas de différence
M, et al. mandibulaires 2:PF s _ - . significative entre PEC
2018 (59) extraites 3. WOGE Précédé par PF = 24 ,4s -11s (divise par 1,45) manuel et mécanisé
4 : Sans PEC Précédé par WOGG = 23,1s

-12,3s (divise par 1,5)*

Estimation du TIG
d’aprés les
résultats
précédents

Sans PEC =35/4s

PEC manuel + WOG = 108,4s

+ 73s*

PF + WOG = 65,4s

+30s*

Augmentation du TIG
lorsqu’'un PEC est réalisé

28




WOGG + WOG=42,8s

+7,4s*

Zheng L,
et al.
2018(44)

60 premiéres
molaires
mandibulaires
extraites

Instrument de MEF : WO
1: PEC manuel
2:PF1,23
3:PG

TIG

PEC mécanisé < PEC manuel
PEC manuel + WO = 246,76s
PF+WO = 157,34s
PG+WO = 128,46s

Gain du groupe PF =
89,42s#

Gain du groupe PG =
118,3s*

Diminution du TIG si PEC
mécanisé plutdét que manuel

Tableau 7 : Synthése des résultats concernant l'incidence du PEC sur le temps opératoire
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Nous avons recensé 6 études considérant l'incidence d’'un PEC mécanisé sur le
temps opératoire. La plupart des études ont évalué le temps de mise en forme
canalaire (MEF), qui se limite a la préparation coronoapicale sans PEC, et une a
considéré le temps d’instrumentation globale (TIG) correspondant au temps de PEC
et MEF :

Quatre études ont quantifié le temps nécessaire a la MEF avec ou sans PEC :
- 3 concluent a un gain de temps significatif (divise entre 1,5 et 1,8 le temps de
MEF, gain entre 8 et 18 secondes) (38,57,59) ;

- 1 ne conclue pas a une diminution du temps de travail (23) ;

Trois études ont étudié l'incidence du type de PEC (manuel ou mécanisé) sur le temps
de MEF :
- 1 conclue a un gain de temps significatif (divise par 1,5 le temps de MEF, gain
d’environ 5 secondes) (38) ;
- 2 ne concluent a aucune différence significative(50,59) ;
1 étude a comparé la différence entre PEC manuel et mécanisé sur le temps
d’instrumentale globale. Elle conclue a une diminution si le PEC est mécanisé (divise

par 1,9 soit un gain d’environ 2 minutes) (44).

Aucune étude n’a comparé le temps d’instrumentation globale avec et sans PEC ,
cependant certaines ont étudié d’'une part le temps de PEC et d’autres part le temps
de MEF ce qui nous permet de donner une estimation du TIG. Nous constatons que
la réalisation d’'un PEC en amont augmente le TIG, cependant certaines méthodes de

PEC meécanisé ne I'augmentent que légerement.
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3.3 Discussion

Ces dernieres années, l'endodontie a été marquée par le développement
d’'instruments de mise en forme dits « uniques » qui ont succédé aux séquences
instrumentales parfois lourdes qui avaient marqué l'avenement de I'endodontie
mécanisée dans les années 90. Parallélement a cela, on a assisté a un regain d’intérét
pour la question du PEC, intérét plutét Iégitime quand on anticipe les contraintes qui
pourraient étre subies par un instrument unique de fort diameétre et de forte conicité
utilisé dans un canal vierge de toute mise en forme. Ainsi, de nombreux systemes
mono ou pluri instrumentaux de PEC mécanisé ont vu le jour. lls auraient pour objectif

de faciliter la MEF et d’en améliorer la qualité.

Le premier objectif de ce travail était de faire un point de clarification terminologique et
technique sur le PEC. Les recherches autour de cette thématique ont rapidement
révélé une ambiguité de terminologie autour des premiéres étapes du traitement
canalaire et nous avons pu voir que le PEC était intimement lié aux notions
d’exploration canalaire initiale et de glide path. Nous avons mis en évidence un
manque de définitions consensuelles autour du sujet amenant parfois a un
chevauchement des termes ou a certaines incohérences en fonction des définitions
considérées. Ce premier point souleve des difficultés potentielles de compréhension
des concepts mais peut également générer des difficultés pédagogiques. Il parait
souhaitable que les instances nationales et internationales en endodontie proposent a
I'avenir un cadre et des définitions claires de ces concepts endodontiques.

Le second objectif de ce travail était de réaliser une revue de littérature évaluant les
apports du PEC sur quelques criteres sélectionnés pour leur incidence clinique, a
savoir: la fracture instrumentale, le maintien de la trajectoire canalaire,

I’extrusion apicale de débris et le temps opératoire.

- Nous aborderons dans un premier temps la Fl. C’est un aléa thérapeutique
redouté par de nombreux praticiens dont la fréquence est estimée a 1,6% (60) et
pouvant conduire a un échec clinique du traitement. Quand il est question de FlI
plusieurs critéres d’études sont a notre disposition. Dans les articles sélectionnés nous

sommes confrontés aux notions de mesure du torque, de modification de I'état surface
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des instruments de MEF, de résistance a la fatigue cyclique (FC), de taux de fracture
ou d’espérance de vie.

Nous constatons d’abord que le PEC augmenterait I'espérance de de vie des
instruments de mise en forme canalaire (38,39). Mais ces résultats sont cependant a
modérer avec les résultats des études concernant la FC (43,45), le taux de fracture
(23) et I'état de surface (40) qui ne montrent aucune incidence du PEC.

Cela peut s’expliquer par le nombre d’utilisations nécessaires pour conclure : dans le
premier cas on traite une succession de canaux jusqu’a fracture instrumentale, alors
que dans les 3 autres cas, les instruments ont traité au maximum 3 canaux (ce qui

correspond au traitement d’'une molaire).

Etant donné que I'on favorise aujourd’hui de plus en plus l'instrumentation a usage
unique et que cela pourrait méme devenir la regle dans les prochaines années, les
études sur la FC, le taux de fracture et I'état de surface qui ne concluent pas au
bénéfice du PEC semblent se rapprocher davantage de la réalité clinique actuelle.

Deux études se sont concentrées sur la mesure du torque (22,42), qui correspond aux
contraintes subies par I'instrument lors de la mise forme. Ce critére ne quantifie pas
directement le taux de fracture, mais une valeur élevée est souvent associée a des
fractures instrumentales (61). Nous avons constaté une diminution de la valeur du
torque total lorsqu’un PEC avait été réalisé, donc il pourrait participer a une réduction
des risques de fracture. Cependant les contraintes supportées sont dépendantes de
l'instrument et de la courbure canalaire existante (62) et il n’est donc pas possible de

donner une valeur standard de Torque au-dela de laquelle un instrument fracturera.

Pour conclure sur I'incidence du PEC, méme s’il augmente I'espérance de vie des
instruments et diminue les contraintes totales qui leurs sont appliquées, il faut prendre
en considération les instructions d’utilisation. Le PEC ne semble pas avoir d’'incidence
sur la fracture instrumentale des instruments a usage unique. Pour les instruments a
usage multiple, il faudrait réaliser d’autres études car celles disponibles sont peu

nombreuses et ne refletent pas leur utilisation clinique.
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Concernant le choix entre PEC manuel et mécanisé il semble que cela n’ait pas
d’incidence sur le taux de FI (44), sur I'espérance de vie (38) et sur I'état de surface

(41), mais le nombre d’étude reste faible pour conclure.

-> Comme édicté par les principes de Schilder, le respect de la trajectoire
originelle du canal est un impératif en endodontie. Pour I'évaluer il a été question
de transport canalaire (déviation de la trajectoire originale du canal) et de centrage

instrumental (capacité de l'instrument a étre maintenu au centre du canal).

Certaines études ont évalué ces parameétres sur la totalité du canal en ciblant entre 3
et 12 niveaux différents, alors que d’autres se sont limitées au tiers apical. Nous avons
distingué le transport canalaire (2/3 coronaire) du transport apical (1/3 apical). Le
transport apical est particulierement important a évaluer parce qu’il peut étre associé
a des difficultés de désinfection et d’obturation liés a une ovalisation foraminale et

ayant pour conséquence un risque majoré d’échec du traitement endodontique (63).

Nous constatons que de nombreuses études sont disponibles mais les résultats se
contredisent. Globalement, la moitié des résultats sont en faveur d’'un PEC en amont,
alors que l'autre moitié ne conclue a aucune amélioration significative. Il est donc
difficile d’établir un lien reproductible entre le PEC et un meilleur maintien de la

trajectoire canalaire.

Les conclusions sont d’autant plus difficiles a apporter qu’il existe des variations de
résultats en fonction de l'instrument qui est évalué pour le PEC.

Ainsi, les études concernant le ProGlider concluent presque systématiquement a une
diminution du transport canalaire et apical (47,50,53) excepté 1 étude qui ne montre
pas d’amélioration du transport apical (49).

En revanche, toutes les études concernant le PathFile n’'ont montré aucune incidence
sur le transport canalaire et/ou apical (23,46—49,55) , alors qu’il a pu influer une fois
sur le centrage instrumental (52).

Une seule étude est disponible concernant le G-file et montre une diminution du
transport apical. Elle n'a pas évalué le centrage instrumental (51).

Un auteur a montré une amélioration du centrage instrumental si le PEC au PathGlider
avait un diamétre minimal de 0,20mm. Le transport n’a pas été évalué (54).
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Il semble donc que la forme, la conicité et/ou le diamétre de pointe de I'instrument de
PEC pourraient avoir un réle dans le meilleur maintien de la trajectoire canalaire.

Par exemple, le ProGlider montre de trés bons résultats et c’est le seul instrument
possédant une conicité progressive de 2% a 8% qui permet a la fois de faire du PEC
global et de 'évasement coronaire.

De plus les instruments avec une conicité de 3% (G-file ,PathGlider) font preuve de
meilleur maintien de la trajectoire alors que le PathFile avec une conicité de 2% n’a

guasiment pas montré d’amélioration.

Concernant le choix entre PEC manuel et mécanisé, si I'on prend en considération les
études de Turker, De Carvalho et Vorster (48,49,55), il ne semble pas avoir de
différences sur le maintien de la trajectoire canalaire lors de la mise en forme alors
que Zheng et Alovisi (44,50) ont montré de meilleurs résultats grace au PEC mécanisée,

notamment avec le ProGlider.

- Nous nous sommes ensuite intéressés a I'incidence du PEC sur I’extrusion
apicale de débris au cours de la MEF. |l peut s’agir de copeaux dentinaires, de micro-
organismes, de solution d’irrigation et de tissus pulpaires. Aucune instrumentation ne
permet d’éviter totalement le phénomene, mais il est soupgonné favoriser la survenue
des douleurs post opératoires (64) et des flambées infectieuses ou inflammatoires
(65). Hélas, ce mécanisme est encore mal connu, il semble avoir des causes

multifactorielles qui sont entre autre geste dépendant mais aussi héte dépendant (66).

Nous constatons un nombre d’études disponibles concernant I'extrusion de débris plus
faible. Sur 3 études ayant comparé les situations sans PEC et avec PEC : une seule
a prouvé une diminution de I'extrusion avec PEC (56) alors que deux ne font état
d’aucune différence significative (57,58)

Nous pouvons cependant corréler ces 2 derniers résultats a un choix de support
d’études probablement non pertinent. En effet, la premiére étude a été réalisé sur le
WaveOne Gold. Cet instrument a montré a de nombreuses reprises étre la source
d’'une quantité de débris plus faible que de nombreux autres systémes (67—-70). La
deuxieme étude est la seule de cette revue ayant utilisé comme support des dents

dont la courbure canalaire est inférieure a 20° (incisives mandibulaires). Or il a été
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démontré que les quantités importantes d’extrusion de débris étaient surtout associées
aux courbures canalaires marquées (71).

On peut penser que pour ces 2 cas, le PEC ne peut avoir d’'incidence significative sur
une extrusion de débris initialement faible. Il faudrait donc réaliser d’autres études pour

conclure.

Concernant I'apport du PEC mécanisé par rapport au manuel, on reléve moins
d’extrusion avec les instruments mécanisés (44,58) et cela peut étre expliqué par la
dynamique du mouvement de rotation qui favorise I'orientation des débris en direction
coronaire (72). Ces résultats sont d’ailleurs confirmés par des études sur I'extrusion
apicale réalisées aprés la phase de PEC qui montrent une quantité d’extrusion plus
importante avec la technique manuelle (73,74). De plus d’autres auteurs ont pu
constater une diminution des douleurs post opératoire avec linstrumentation
meécanisée (75,76), ce qui peut supposer une diminution de I'extrusion si I'on tient en

compte les propos précédents.

Méme si le nombre d’étude reste faible, les résultats semblent en faveur de la
réalisation d’'un PEC afin de diminuer I'extrusion apicale et I'instrumentation mécanisée

est a privilégier.

- Nous finirons par I'incidence du PEC sur le temps opératoire. L’évolution des
techniques instrumentales a permis une diminution de la durée des traitements
endodontiques (77) et le temps gagné devrait permettre de consacrer plus de temps
a lirrigation (78).

En ajoutant une étape au traitement, le temps d’instrumentation global (PEC+MEF)
peut s’en trouver allongé (38,59), mais celui-ci peut étre diminué en réalisant le PEC
a l'aide d’instruments mécanisés plutdét que manuels avec un gain de temps pouvant

aller jusqu’a 2 minutes grace au ProGlider (44).

Le fait de réaliser un PEC mécanisé en amont divise par environ 1,5 le temps de mise
en forme (38,57,59) excepté dans 1 étude qui ne montre aucune différence
significative (23). Cependant, les instruments étudiés font preuve de temps de mise
en forme initialement bas (<45s) et 'on peut se demander si un gain de temps en
seconde est réellement pertinent, d’autant plus que la préparation ne doit pas étre trop
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rapide afin d’obtenir un temps de contact minimal des solutions d’irrigation avec les

parois canalaires.

Concernant le choix entre la méthode mécanisée ou manuelle, sur 3 études, une seule

montre un temps de mise en forme réduit si un PEC mécanisé a été realisé en amont

(38). Les 2 autres ne montrent aucune différence significative (50,59). Sachant

gu’aucune n’étudie le méme instrument de MEF , il est difficile de conclure mais le

temps pouvant étre gagné est encore une fois estimé en secondes et ne semble pas

pertinent cliniquement.

A lissue de cette revue de littérature, en ressortent quelques points clefs concernant
I'apport du PEC :

Le PEC n’a pas d’incidence sur la fracture instrumentale des instruments a
usage unique. D’autres études sont nécessaires pour conclure sur ceux a
usage multiple ;

L’efficacité sur le maintien de la trajectoire canalaire semble varier en fonction
de la conicité et du diamétre de pointe des instruments. Le ProGlider montre le
plus souvent une amélioration de la trajectoire canalaire alors que le PathFile
n’a que rarement une incidence ;

Le PEC peut parfois diminuer I'extrusion apicale de débris, mais d’autres études
sont nécessaire pour conclure ;

Le PEC peut réduire le temps de mise en forme, mais le gain en temps n’est

pas cliniquement pertinent.

Concernant le choix entre la méthode de PEC manuelle ou mécanisée :

Cela n’a pas d’incidence sur la fracture instrumentale ;

L’instrumentation mécanisée permet un meilleur maintien de la trajectoire
canalaire. Cette propriété est probablement encore une fois dépendante de la
conicité et du diamétre de pointe de I'instrument de PEC ;

Le PEC mécanisé est source de moins d’extrusion apicale de débris que le PEC
manuel ;

Le PEC mécanisé est plus rapide que le PEC manuel ce qui diminue le temps
d’instrumentation globale (jusqu’a 2 minutes). Il peut aussi parfois réduire le
temps de MEF, mais le temps gagné n’a que peu de pertinence clinique.

36



Historiquement, les limes en acier inoxydable sont décrites comme la méthode de
choix pour explorer le canal, atteindre le tiers apical et préparer le glide path (15,31).
Le PEC a l'aide d’instruments manuels est cependant exigeant, opérateur dépendant
et chronophage. Par ailleurs, si I'on contre-indique l'usage de limes de diametre
supérieur a 10/100 pour réduire les risques d’erreurs opératoires, on constate que le
PEC obtenu manuellement n’est que trés modéré. L'apparition d’'une instrumentation
de PEC mécanisé ces derniéres années a rebattu les cartes en permettant I'obtention
d’'un PEC dont le diameétre est plus en adéquation avec les diametres de pointe des
instruments utilisés ensuite pour la mise en forme (en général un minimum de 15/100).
Il semble aujourd’hui souhaitable de préférer un PEC mécanisé plutdt que manuel qui
montre de meilleurs résultats pour son incidence sur la mise en forme notamment en
diminuant I'extrusion apicale de débris, en améliorant le maintien de la trajectoire

canalaire et en réduisant le temps d’instrumentation globale.
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CONCLUSION

Nous avons pu voir au travers de ce travail que la thématique du PEC était sous des
apparences simples une thématique complexe, ne serait-ce que d’un point de vue
terminologique. |l serait utile d’arriver a un consensus des définitions qui présenterait
par ailleurs un bénéfice en termes de pédagogie. L’analyse de la littérature révele
parfois des contradictions dans les résultats et ne permet pas de donner de
conclusions solides quant a I'apport réel du PEC aux manceuvres de mise en forme.
Cela est accentué par le fait que comme pour les études s’intéressant a la mise en
forme globale, les propriétés des instruments peuvent avoir une incidence forte sur les
résultats. Un certain nombre d’instrument de PEC est désormais disponible sur le
marché, et tout comme les instruments de MEF, ils présentent des design, conicité,
diametres de pointe, cinématique, traitements de surface (...) différents. De ce fait, les
caractéristiques du PEC obtenu ne sont pas constants (ne serait-ce qu’en diamétre et
conicité) et les combinaisons possibles d’utilisation avec les instruments de MEF
peuvent étre nombreuses. Tous ces éléments compliquent I'analyse et la comparaison
des résultats. S'il est difficile de conclure quant a I'aspect indispensable du PEC, reste
gu’il pourrait influer sur le confort opératoire des praticiens et ce d’autant plus que le

canal est initialement étroit.
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Ces dernieres années, en parallele du développement d’instruments de mise en forme dits
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