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Introduction		
 
Le but d'un traitement endodontique à court et moyen-long terme est de prévenir ou 

guérir une infection péri-apicale en éliminant toutes les substances organiques du complexe 
canalaire coronaire et radiculaire. L’endodontie a minima tend à la préservation maximale des 
tissus amélo-dentinaires. Cette tendance actuelle de préservation tissulaire doit cependant 
répondre à un certain nombre d’impératifs universels dans les soins médicaux qui suggère des 
bénéfices et des risques. 
  

La réalisation des voies d’accès endodontiques est une des premières étapes du 
traitement endodontique. Elles se définissent à partir du tracé de la cavité endodontique 
occlusal à la  préparation du premier tiers canalaire. 
  La notion de voie d’accès a évolué dans le temps. Avant, la cavité d’accès devait avoir 
un abord droit aux canaux pour une meilleure visibilité, diminuer les contraintes 
instrumentales et permettre une réserve d’hypochlorite de sodium (NaOCl) afin de nettoyer 
efficacement l'endodonte. Un accès visuel convenable permet d’améliorer le pronostic au 
détriment de la perte de structure. Les pertes d'émail et de dentine liées à l’ouverture de 
chambre sont considérées comme la deuxième cause principale de perte de structure sur 
molaire selon Dastjerdi et  ses collaborateurs (1). Reeh et collaborateurs (2) en 1989 ont 
évalué à 20% la perte de résistance interne d'une dent lors d'un accès occlusal. Afin 
d’améliorer la résistance à la fracture, la question s’est posée de réduire le volume d’émail 
retiré durant le traitement endodontique, tout en conservant les critères biologiques de succès 
endodontique.  

Trois types de cavité d’accès sont actuellement décrits dans la littérature scientifique : 
-les TEC: Traditional Endodontic Cavity ou Cavité Endodontique Traditionnelle 
-les CEC: Conservative Endodontic Cavity ou Cavité Endodontique Conservatrice  
-les NEC: Ultra-conservatrice  dite «Ninja» Endodontic Cavity ou Cavité Endodontique 
Ultra-conservatrice « Ninja ». 

 
L’objectif de ce travail d’analyse de la littérature est de confronter la pertinence 

clinique des cavités d'accès endodontiques conservatrices (CEC) par rapport aux cavités 
endodontiques traditionnelles (TEC). Récemment, les cavités endodontiques conservatrices 
ont gagné l’attention des endodontistes car elles seraient séduisantes du point de vue de 
l’économie tissulaire. Pour autant, cette proposition est-elle validée scientifiquement ? Cette 
économie est-elle compatible avec les impératifs de désinfection et de mise en forme ? 

 
Dans un premier temps, nous définirons le principe d’économie tissulaire et 

évoquerons les différentes cavités d’accès. Dans un deuxième temps, nous analyserons la 
littérature existante comparant les différentes cavités d’accès endodontiques. Nous évaluerons 
en particulier le volume d’émail conservé entre TEC et CEC, la localisation des entrées 
canalaires, la mise en forme canalaire (la longueur de travail, l’efficacité d’instrumentation, le 
centrage et l’effet de coupe instrumental), la résistance biomécanique à la fracture et enfin la 
qualité de la désinfection et l’accumulation de débris. Nous conclurons en indiquant au 
praticien chirurgien dentiste la meilleure voie de travail.  
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I.	Principes	généraux	et	définition		
	

I.1.	Économie	tissulaire		
 
La perte d’émail est irréversible. L'économie tissulaire a pour objectif de préserver les 

tissus afin d’améliorer le pronostic de la dent traitée. Ce principe correspond  à un « respect 
systématique du tissu original ». Cela implique que le professionnel de santé identifie le fait 
que la restauration a moins de valeur biologique que le tissu originel. A son origine, le 
principe de Black est un concept fondamental qui prône «l’extension pour la prévention» (3). 
Des décennies ont suivi ce principe. Cependant, ces dernières années, l’art dentaire a subi un 
décalage de paradigme allant vers un respect constant et systématique des tissus originaux. Le 
gradient thérapeutique découle du principe d’économie tissulaire. Il décrit les différentes 
possibilités de traitement d’une dent, en cherchant toujours à garder le maximum de tissus 
dentaires (4). 

 
L’introduction des techniques adhésives lors des restaurations composites a permis de 

faire un pas de géant dans l’intérêt de l’économie tissulaire (5). Le principe d’économie 
tissulaire consiste à réduire au minimum le changement structurel de la dent pendant la 
thérapeutique endodontique, conservatrice ou prothétique. Des efforts de recherche récents 
sur la compréhension du vieillissement de l’émail et de la dentine ont eu pour conséquence la 
mise en place d’une nouvelle stratégie nommée « Micro Invasive Endodontics (MIE) ».  

 
L’endodontie micro-invasive (MIE)  permet un délabrement  minimum de la dent 

durant le traitement endodontique. La perte d’émail et de dentine n’est pas négligeable lors de 
l’aménagement des voies d’accès endodontiques. C’est pourquoi de plus en plus 
d’endodontistes se sont intéressés à ce principe, poussés par les évolutions techniques et 
technologiques. En effet, l’endodontie a connu le développement des loupes et microscopes 
optiques, des inserts ultrasoniques, de nouveaux moyens d’imagerie comme le CBCT (Cone 
Beam Computed Tomography). La connaissance de l’anatomie est primordiale dans cette 
thérapeutique endodontique.  

 
L’émail a une importance primordiale sur le plan fonctionnel et biologique. Selon 

certains auteurs, les cavités endodontiques traditionnelles, qui sont les modèles actuellement 
ne mènent pas au succès à long terme puisqu’elles compromettent structurellement la dent en 
enlevant une quantité excessive d’émail et favorisent la fracture (6). Cependant, le principe 
d’économie tissulaire ne doit pas nuire au pronostic de la dent durant le traitement 
endodontique. La faible ouverture occlusale peut développer des obstacles pouvant altérer le 
déroulement bénéfique du traitement. Principalement le fait de ne pas localiser une entrée 
canalaire, le risque de réaliser une perforation, la fracture instrumentale et d’autres que nous 
allons développer au long de notre analyse.  
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I.2.	Les	voies	d’accès	endodontiques		
 

Les voies d'accès endodontiques se définissent par l’abord occlusal réalisé sur la dent 
afin de pouvoir pénétrer au cœur de la chambre pulpaire ou du traitement endodontique initial 
si l’on parle de retraitement. Elle se définit comme étant primordiale pour le bon déroulement 
du traitement et son succès dans le temps.  
  La cavité d’accès consiste en la réalisation d’une voie d’accès intracoronaire de forme, 
de dimension et de position bien déterminées par l’anatomie de la dent. Cela va permettre un 
accès direct à l’entrée des canaux afin d’assurer une instrumentation pendant la préparation du 
canal.  
L’objectif est de tout mettre en œuvre pour atteindre, mettre en forme, nettoyer, désinfecter et 
obturer le ou les canaux ou la portion canalaire qui n’ont pas été concernés par le traitement 
initial et qui ont été le siège d’une prolifération bactérienne. Une analyse méthodique de 
l’anatomie canalaire préalable à la première étape du traitement endodontique est 
indispensable.  
La réalisation d’une radiographie rétro alvéolaire et éventuellement d’un cone beam aide à 
analyser l’anatomie complexe. Cette pré-analyse permet d’anticiper la succession des 
difficultés et contraintes présentes à chaque étape. 
 

Nous voyons donc l’importance de cette étape capitale dans le succès du traitement 
endodontique qui se décompose en 5 étapes selon l’auteur S. SIMON (7) : 

1-dessin de la cavité dite idéale 
2-approfondissement de la cavité 
3-suppression du plafond résiduel 
4-finition de la cavité en retirant les surplombs 
5-visualisation de toutes les entrées canalaires en respectant le plancher pulpaire 
 

 Chaque procédure endodontique peut finalement conduire à une perte quantitative de 
dentine, pouvant entrainer une diminution du pronostic de la dent traitée avec l’apparition de 
fractures radiculaires partielles ou complètes, en dépit de l’intention première de préservation 
(2,8). 
 
 

 

Figure 1 : Photographie occlusale montrant les tracés d'ouvertures de 
chambres sur arcade maxillaire à gauche et mandibulaire à droite  
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II.	Description	des	cavités	d’accès	
 
 
 
À ce jour, parmi les différentes études internationales et publications, nous décrivons  

3 types de cavités d’accès: 
-les TEC: Traditional	Endodontic	Cavity ou Cavité	Endodontique	Traditionnelle 
-les CEC:	Conservative	Endodontic	Cavity	ou	Cavité	Endodontique	Conservatrice	 
-les NEC: Ultra-conservatrice dites « Ninja	»	Endodontic	Cavity ou Cavité	
Endodontique	Ninja	 
 
 

 
Chaque cavité a ses caractéristiques que nous allons détailler sur les figures suivantes. 

Toutes les illustrations ont été réalisées à Nantes sur premières molaires mandibulaires. Nous 
commencerons par le concept de la TEC (en pointillés noirs) puis de la CEC (en pointillés 
bleus) et enfin celle de la NEC (en pointillés rouges). 

 
 

 
          

Figure 2 : Tracés de types d’ouverture de chambre d’une première molaire mandibulaire (A) en vue occlusale 
et (B) radiographie rétroalvéolaire réalisés à l’université de Nantes. Respectivement : voie d’accès endodontique par 

TEC (en pointillés noirs), CEC (en pointillés bleus), NEC (en pointillés rouges) 
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I.1.	Cavités	endodontiques	traditionnelles	(TEC)	
II.1.1.	Description		
 

La cavité endodontique traditionnelle (TEC) consiste en une voie d’accès intra-
coronaire comme énoncé historiquement par Ingle J en 1985 (3). Elle est décrite comme la 
cavité d'accès la plus large en volume et en diamètre. Le praticien doit avoir en tête que la 
chambre pulpaire a une position, une forme et une dimension bien déterminées par des 
statistiques pour chaque type de dent. Il devra matérialiser le grand axe de la dent afin de 
situer idéalement la cavité d’accès et l’axe d’insertion des entrées canalaires. Les contours de 
la cavité d'accès sont en rapport avec l'anatomie de la chambre pulpaire, et sont donc guidés 
par la morphologie interne (7).  

Les	caractéristiques	générales	des	cavités	d’accès	 traditionnelles	sont	 résumées	
par	 un	 accès	 en	 ligne	 directe	 «	straights	 line	 »(9).	 	 L'accès	 le	 plus	 direct	 possible	 est	
choisi	 pour	 limiter	 au	 maximum	 les	 interférences	 coronaires	 comme	 montrée	 sur	 la	
figure	 ci-dessous	 (Figure	 3).	 Cela	 permet	 la	 réduction	 des	 risques	 de	 fractures	
instrumentales	lors	du	traitement	endodontique.	Les	cavités	d'accès	sont	généralement	
rondes,	ovales	ou	quadrangulaires	en	fonction	du	type	de	dent,	mais	restent	évolutives	
au	fur	et	à	mesure	des	étapes.		

 

Figure 3 : Radiographie montrant l’élimination des éperons dentinaires afin de supprimer la première courbure du 
canal et ainsi limiter les contraintes instrumentales. 

Les	 voies	 d’accès	 endodontiques	 traditionnelles	 (TEC)	 sont	 décrites	 en	 cinq	
étapes.	Elles	vont	du	début	de	l’ouverture	de	chambre	jusqu'à	l’accès	aux	canaux	(10).	

	La première étape peut se faire de 2 façons : 	
-Soit on trépane au point d’élection de la chambre pulpaire en regard de la corne pulpaire la 
plus volumineuse ou en regard du canal que l’on estime le plus simple.  
-Soit l’on imagine le dessin d’une cavité d’accès idéale sans chercher à viser une corne puis 
on trépane le plafond pulpaire. 	

La	deuxième	étape	consiste	en	l'effondrement	du	plafond	pulpaire	en	ligne	droite.	
Le	 toit	 de	 la	 chambre	 pulpaire	 est	 complètement	 retiré	 à	 l'aide	 d'une	 fraise	 boule	 ou	
endo-Z	afin	de	localiser	tous	les	orifices	des	canaux.		
	 La	troisième	étape	permet	l’élimination	totale	des	débris	pulpaires	ou	dentinaires	
de	la	chambre	pulpaire.	Le	tissu	pulpaire	caméral	est	retiré	entièrement.		

Durant	 la	 quatrième	 étape,	 l'extension	 de	 la	 cavité	 d'accès	 est	 réalisée,	
permettant	la	mise	de	dépouille	en	fonction	du	type	de	dent.	La	finition	de	la	cavité	est	
réalisée	par	le	passage	de	la	sonde	17	sur	les	parois	de	la	cavité	afin	de	vérifier	si	elles	
sont	lisses	et	sans	irrégularités.	Pour	les	incisives	et	les	canines,	l’extension	se	fait	vers	le	
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bord	 incisif	 ou	 le	 bord	 vestibulaire.	 Les	 prémolaires	 ont	 généralement	 une	 extension	
vestibulo-lingual.	Les	molaires	ont	une	extension	principalement	mésio-vestibulaire.	

	
	 Lors	de	la	cinquième	et	dernière	étape,	on	recherche	l’accès	aux	canaux.	Le	retrait	
des	«	éperons	dentinaires	»	se	 fait	grâce	aux	 instruments	Gates	ou	ultrasoniques,	mais	
aussi		grâce	aux	instruments	spécifiques	(SX	pour	le	système	ProTaper,	Endoflare	pour	
le	 système	 HERO	 Shaper).	 	 La	 première	 courbure	 canalaire	 est	 ainsi	 retirée.	 L’accès	
canalaire	 recherché	 est	 le	 plus	 vertical	 possible	 ce	 qui	 limite	 les	 contraintes	
instrumentales	 et	 le	 risque	 de	 fractures	 instrumentales.	 Les	 surplombs	 sont	 retirés	
permettant	 un	 meilleur	 accès	 visuel.	 Le	 toilettage	 et	 l’irrigation	 à	 l’hypochlorite	 de	
sodium,	 ainsi	 que	 la	 recherche	 du	 MV2	 (pour	 les	molaires	 maxillaires)	 ou	 de	 canaux	
accessoires	sont	réalisés.		
	
	 De	 plus,	 un	 meulage	 des	 cuspides	 non	 soutenues	 est	 réalisé	 permettant	 une	
diminution	 du	 risque	 de	 fracture,	 une	 meilleure	 visibilité	 et	 un	 repère	 cuspidien	
reproductible	pour	la	longueur	de	travail.	Dans	certains	cas,	l'extension	de	la	cavité	et	la	
mise	 de	 dépouille	 des	 parois	 à	 2-3°	 permettent	 	 la	 tenue	 du	 ciment	 d’obturation	
provisoire	et	la	constitution	d'un	réservoir	pour	la	solution	d’irrigation.		
	

Ce	 type	 d'ouverture	 de	 chambre	 favorise	 le	 sacrifice	 des	 structures	 dentaires	
saines	mettant	en	avant	les	besoins	de	l'opérateur	plus	que	les	besoins	de	la	dent	en	elle-
même.	Les	complications	procédurales	du	 traitement	endodontique	sont	ainsi	 limitées	
et	 ce	 type	de	 cavité	d’accès	permet	d'optimiser	 les	 objectifs	 de	 guérison	de	 l'infection	
(10,11). 

	

	

II.1.2.	Illustrations		
 

 

 
 
 

Figure 4 : (A)Tracé d’une TEC sur molaire mandibulaire, (B) Photographie occlusale d’une TEC avec 
accès visuel aux trois canaux, (C) Radiologie mettant en avant l’accès vertical des limes 8/100ème après 

effondrement du plafond pulpaire et suppression des éperons dentinaires. 
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II.2.	Cavités	Endodontiques	Conservatrices	(CEC)	

II.2.1.	Description		
 
Les	 cavités	 endodontiques	 conservatrices	 (CEC)	 s'intéressent	 aux	 besoins	 de	 la	

dent	 en	 elle-même	 contrairement	 aux	 TEC	 qui	 donnent	 la	 priorité	 aux	 besoins	 de	
l'opérateur.	 Les	 «	cavités	 endodontiques	 conservatrices	 »	 peuvent	 se	 définir	 par	 des	
termes	 similaires	 qui	 sont:	«	cavités	 endodontiques	 mini-envahissantes	»ou	 «	cavités	
endodontiques	a	minima	».		
	 Le	but	de	cette	ouverture	de	chambre	est	de	conserver	au	maximum	la	structure	
d’émail	qui	est	à	ce	jour	irremplaçable	ad	integrum.	Les	préparations	ne	doivent	être	ni	
trop	petites	ni	trop	grandes,	mais	bien	adaptées	à	l’anatomie	pulpaire	de	la	dent.		
	 Dans	 ce	 type	 d'ouverture	 de	 chambre,	 l’ouverture	 en	 ligne	 directe	 ou	
en	«	straights	line	»	est	abandonnée.	Le	diamètre	d'ouverture	de	chambre	et	son	volume	
sont	plus	petits.	La	trépanation	du	plafond	pulpaire	se	fait	au	centre	de	la	pulpe	et	non	
pas	 au	 niveau	 d'une	 corne	 pulpaire.	 L’élargissement	 depuis	 le	 centre	 permet	 de	
conserver	en	partie	les	cornes	pulpaires.	Ainsi	il	peut	rester	une	accroche	à	la	sonde	17	
du	 plafond	 pulpaire.	 Il	 n'y	 a	 pas	 de	 formes	 géométriques	 définies	 de	 l'ouverture	 de	
chambre,	mais	 plutôt	 une	 préparation	 anatomique	 en	 fonction	 des	 radiographies	 pré-
endodontiques	et	de	 la	connaissance	de	 l’anatomie.	Une	partie	du	plafond	pulpaire	est	
ainsi	conservée	(4,11–13).	
	

De	 même,	 les	 éperons	 dentinaires	 sont	 conservés.	 Ils	 font	 partie	 de	 l’émail	
péricervical	 se	 situant	 environ	quatre	millimètres	 au-dessus	 et	 au-dessous	de	 la	 crête	
alvéolaire.	 Ils	possèdent	une	 importance	capitale	dans	 la	résistance	à	 long	 terme	de	 la	
dent	 et	 permettent	 la	 transmission	 des	 forces	 occlusales	 par	 la	 partie	 cervicale	 ou	
péricingullaire.	La	préservation	de	la	jonction	cémento-amélaire	est	un	enjeu	crucial	lors	
de	 l’ouverture	de	chambre,	 car	elle	possède	un	capital	de	 résistance	 important.	Aucun	
matériel	 et	 technique	 synthétique	 ne	 peuvent	 compenser	 la	 structure	 de	 dent	 perdue	
dans	cette	zone	clé	(9).		
 Ce nouveau type d’accès a été permis grâce au développement de nouvelles 
instrumentations, notamment avec la nouvelle génération d'instruments Nickel Titane (NiTi). 
Les Openers  AK10, conicité 10% en acier inoxydable par exemple, sont une alternative aux 
forêts de Gates qui sont de plus en plus utilisés pour l’élargissement du premier tiers du canal 
radiculaire. La courbure des instruments NiTi est augmenté, leur résistance à la fracture aussi. 
L'accès aux canaux est mis en évidence par le nettoyage de la chambre pulpaire avec des 
ultrasons.  
	
	
	

	
	

	
	Les	loupes,	microscopes	et	l'imagerie	3D	sont	devenus	incontournables	pour	ce	

type	d’exercice	minutieux.				
	
	

Figure 5 : Photographie d'un OPENER 
de chez KOMET	
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 II.2.2.	Illustrations		

 

 

 

 

Figure 7: Modélisation à partir d’un micro-CT d’une première molaire mandibulaire. La CEC en rouge montre bien 
son volume et ses limites par rapport à la pulpe camérale et radiculaire avant traitement modélisée en vert (11). 

 

Figure 6 : (A) Modélisation d’une CEC en pointillés bleus sur molaire mandibulaire et TEC en pointillés noirs, (B) réalisation d’une 
CEC à l’université de Nantes, (C) Rétro-alvéolaire d’une molaire mandibulaire après réalisation d’une CEC en tracé bleu.	
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II.3.	L’Ultra-conservative:	«	Ninja	Endodontic	cavity	»	NEC	

II.3.1		Description		
	
La	 notion	 de	 NEC	 ou	 «	ninja	 endodontic	 cavities	 »	 ou	 «	 truss	 cavities	 »	 est	 un	

concept	résolument	novateur.	Très	peu	utilisé	en	clinique,	il	comporte	certains	risques.	
Ici,	 le	 concept	 de	 micro-invasion	 est	 poussé	 plus	 loin	 jusqu’à	 atteindre	 l’ultra-
conservation	 des	 tissus.	 Les	 besoins	 de	 l'opérateur	 sont	 mis	 à	 mal	 par	 un	 accès	
résolument	 petit.	 On	 peut	 se	 demander	 si	 les	 besoins	 de	 la	 dent	 sont	 en	 balance	
bénéfique	par	rapport	au	risque.		
	

	
Figure 8 : (A) Photographie d’une vue occlusale d’une molaire mandibulaire et (B) radiographie rétro-alvéolaire 

d’une molaire mandibulaire. En pointillés rouges, nous visualisons les limites des NEC par rapport aux TEC 
modélisés en pointillés noirs.  

	
Les	NEC	ont	un	accès	en	fonction	du	nombre	de	canaux	et	non	plus	en	fonction	de	

la	chambre	pulpaire	comportant	les	entrées	des	canaux.	Il	n'y	a	pas	de	cavité	d'accès	à	
proprement	 parler.	 On	 parle	 plutôt	 d’effractions	 pulpaires.	 Le	 toit	 de	 la	 chambre	 est	
conservé	 partiellement.	 En	 fonction	 de	 l’anatomie,	 l’accès	 canalaire	 	 peut	 être	 non	
conventionnel.	
	 Par	exemple,	sur	une	molaire	mandibulaire	(figure	8),	2	points	d’effractions	de	la	
table	 occlusale	 sont	 réalisés	 avec	 une	 fraise	 Endo	 Access	 Bur	 ou	 des	 instruments	
ultrasoniques.	La	grande	différence	réside	dans	 la	non	 jonction	des	2	points	occlusaux	
qui	 constituent	 l'ouverture	de	 chambre.	Chaque	effraction	pulpaire	 est	 en	 regard	d’un	
canal.	Une	partie	des	cornes	pulpaires	peut	être	conservée.	Les	éperons	dentinaires	de	
l’émail	péri-cervical	sont	conservés.	Nous	avons	donc	un	accès	canalaire	qui	se	fait	dans	
l’axe	 du	 premier	 tiers	 du	 canal	 contrairement	 aux	 TEC	 qui	 ont	 un	 accès	 vertical.	 Le	
plafond	pulpaire	est	en	parti	conservé.	
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Cette	 technique	 est	 réalisable	 seulement	 avec	 un	 plateau	 technique	 très	
complexe,	un	praticien	aguerri	et	une	situation	clinique	favorable.	
L’analyse	virtuelle	en	3D	afin	de		visualiser	tous	les	canaux	est	fortement	recommandée	
ainsi	que	l’utilisation	d’inserts	ultrasoniques	et	de	microscope	optique.	
 

II.3.2.	Illustrations		
                 

 
 

Figure 9 : Réalisation d’une NEC sur première molaire mandibulaire gauche à l’université de Nantes.           
(A)Radiographie rétro-alvéolaire per-opératoire montrant le début de l’effraction pulpaire en regard de la corne 
pulpaire mésiale. (B) Photographie clinique occlusale d’une première molaire mandibulaire présentant une cavité 

ultra-conservatrice dite « ninja endodontic cavity » (NEC). Les pointillés noirs sont les limites des cavités 
endodontiques traditionnelles (TEC).  (C) Radiographie rétro-alvéolaire après ouverture par NEC. Les 3 limes de 

8/100ème en place dans les canaux distal, mésio-lingual et mésio-palatin présentent des courbures prononcées.  
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II.4.	La	connaissance	de	l’anatomie	et	de	l’inclinaison	dentaire		
 

L’analyse pré-interventionnelle de l'anatomie dentaire est d'une importance capitale. 
Chaque dent est unique, mais des configurations morphologiques communes ont été décrites 
notamment par Gutmann en 1992 (14). Le chirurgien-dentiste doit avoir en tête les 
particularités anatomiques qui distinguent les racines entre elles. Les racines dites à risque 
doivent être identifiées et analysées afin d'adapter la thérapeutique en conséquence. Les 
radiographies rétroalvéolaires à double incidence durant la phase d'analyse peuvent donner 
certaines informations aux praticiens, cependant la connaissance de l’anatomie reste 
primordiale. 

 
 

 
Figure 10 : Schéma synthétisant les configurations canalaires et radiculaires classiques possibles du Dr Pommel.  

 
La planification du traitement permet d'anticiper la probabilité d’obtenir un accès 

adéquat. Le traitement et le retraitement peuvent être compromis si l'accès est difficile. Il est 
important de visualiser mentalement l'emplacement et l'orientation de la chambre pulpaire 
surtout si la dent présente une restauration coronaire qui peut ne pas être dans l'axe 
radiculaire. L’analyse des radiographies pré-opératoires permet une première orientation 
concernant la localisation de la chambre pulpaire et des entrées canalaires ce qui conditionne 
le bon déroulement du traitement endodontique jusqu’à son succès final. Elle permet de 
déterminer le nombre de racines, et leurs caractéristiques morphologiques (courtes ou 
longues, trapues ou grêles, présence de courbures, leurs orientations, degré et rayon de 
courbure).  

Il est également important d’analyser le tronc cervical de la dent à traiter, sa hauteur 
(corrélée à la position de la jonction émail-cément et de la furcation) permettant d’indiquer 
l’emplacement du plancher pulpaire, la position probable des entrées canalaires ainsi que la 
largeur vestibulo-linguale de la racine mésio-vestibulaire par exemple.  

L’indice de Le Huche est défini comme la différence entre le plus grand diamètre 
mésio-distal de la dent et le diamètre mésio-distal au niveau cervical de la préparation. Il 
matérialise  l’étranglement cervical de dent, et la divergence radiculaire doit être évaluée afin 
de se prémunir de tout risque de perforation, lors de la réalisation de la cavité d’accès et de la 
recherche des entrées canalaires (15). 
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De plus, certains facteurs comme la rétraction de la pulpe avec l’âge auront une 
influence sur l’accès occlusal à la lumière canalaire. En effet, la présence d’un pulpolithe peut 
rendre difficile l’ouverture de chambre car la distance entre le toit de la chambre et le plafond 
est réduite ou comblée. 

Par ailleurs, le praticien devra tenir compte de l'axe corono-radiculaire de la dent sur 
l'arcade pour la réalisation de cette cavité. Pour cela, il pourra s'appuyer sur un examen 
attentif des radiographies pré-opératoires avec des incidences différentes pour déterminer et 
obtenir un accès correct.  

Le grand axe de la dent guide l’inclinaison des instruments rotatifs, cependant, l’axe 
de la couronne dentaire peut être différent de celui de la racine. De plus, le praticien doit 
toujours tenir compte d’une éventuelle rotation de la dent ou de la restauration coronaire qui 
peuvent induire en erreur le praticien. Un sondage parodontal préalable à toute manœuvre 
opératoire peut permettre d’analyser les caractéristiques de la dent en mettant en évidence le 
contour de la couronne, voir de possibles sillons de coalescence (signe de racine 
surnuméraire)(15).  

 

II.5.	Anatomie	de	résistance	
 

La réalisation d’une cavité d’accès est un compromis entre préserver l’intégrité 
structurelle de la dent et ouvrir suffisamment pour une bonne réalisation du traitement 
(visibilité, accès direct des instruments au tiers apical sans contraintes…)  

 
La perte de résistance de la dent dépulpée est directement liée au volume et à la 

localisation de la perte de substance qu’elle soit pathologique (atteinte carieuse ou iatrogène) 
ou thérapeutique (traitement endodontique). En particulier, lorsque les crêtes marginales sont 
concernées, il y a une rupture de l’effet de cerclage dentinaire. De même, lorsque la perte de 
substance se situe au niveau de la partie cervicale de la dent, une fois le plafond pulpaire 
supprimé, il se crée une augmentation du bras de levier au niveau des parois (2). 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
  
 

Figure 11 : Degrés de résistance à la fracture en fonction de la préparation ci-dessous (A) Dent intacte; 
(B) Cavité d’accès endodontique traditionnelle et son traitement; (C) avec ancrage radiculaire; (D) 
avec préparation occlusal (1 face); (E) avec effondrement crête médial ou distal (2 faces); (F) avec 
préparation MOD( 2 ou 3 faces). Le graphique rouge traduit la résistance à la fracture de la dent en 
fonction de la configuration ci-dessous (16). 
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Ainsi, plus la quantité d’émail ou de dentine perdue est vaste, plus la structure 

résiduelle est affaiblie et donc sensible aux fractures. Les crêtes marginales jouent un rôle 
fondamental dans la résistance de la dent. S’il en manque une, le cerclage à la périphérie de la 
dent est rompu et cette discontinuité fragilise la dent (-46% de résistance). Si les deux crêtes 
sont perdues, le phénomène est encore plus important (-63%), les parois vestibulaires et 
linguales de part et d’autre de la cavité mésio-occluso-distale risquent de fléchir puis de se 
fracturer suite aux forces occlusales, et ceci est d’autant plus vrai que les pans restants sont 
fins (16-17). 
  

Une plus grande quantité de dentine coronaire, et en particulier cervicale, permet 
d’obtenir un effet de	cerclage	sur	la	dent	dépulpée	restaurée,	ce	qui	augmente	de	manière	
significative	 la	 résistance	 à	 la	 fracture	 de	 la	 dent	 traitée,	 grâce	 à	 une	 meilleure	
distribution	des	contraintes	(17–19).	 

 
L’effet « ferrule » est le mécanisme illustrant le cerclage de l’ensemble du périmètre 

cervical du moignon coronaire par la couronne d’usage. Pour être efficace, la substance 
dentaire résiduelle, après préparation périphérique et préparation canalaire, doit conserver une 
bande continue de dentine intacte au niveau de la zone cervicale, de 2mm de hauteur et de 
1mm d’épaisseur minimum (20). 
 

D’autre part, dans une étude récente, Krapez et coll. ont noté plus de fractures à 5 ans 
post-opératoires sur les dents ayant eu une cavité d’accès trop importante (21). Il est donc 
impératif de réduire les dimensions de la cavité d’accès afin de préserver les structures 
dentaires au maximum en particulier, les poutres de résistance de la dent (crêtes marginales, 
pont d’email...) pour assurer la pérennité des dents sur le long terme. Cette approche permet 
un meilleur pronostic de la dent en conservant une quantité de dentine coronaire suffisante 
pour avoir un effet de cerclage après la réalisation de la reconstitution coronaire finale.  
 

Il est donc important de faire un bilan sur la pertinence thérapeutique de l'utilisation 
des cavités endodontiques a minima. Nous allons voir dans l’analyse de la littérature les 
points positifs et les points négatifs décrits par les auteurs sur cette nouvelle thérapeutique de 
plus en plus utilisée par les praticiens. 
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III.	Analyse	de	la	littérature		
 

III.1.		Stratégie	de	recherche	bibliographique	
 

Dans le cadre de la réflexion sur l’économie tissulaire et l’aménagement des voies 
d’accès en endodontie, diverses cavités d’accès ont été proposées et étudiées sous différents 
critères dans la littérature.  

 
Afin d’évaluer l’efficacité dans le temps des différentes cavités d’accès, une recherche 

bibliographique a été effectuée sur le sujet. Une analyse de la littérature a été réalisée à partir 
des différents articles obtenus.	
 

Une recherche électronique bibliographique a été entrepris à partir des bases de 
données de plusieurs plateformes qui sont : PubMed, Nantilus, Sudoc, GoogleScholar, 
ScienceDirect et Wiley Online Library. 

Une recherche détaillée avec les mots clefs suivants a été effectuée.   
	

Mots	clés	:	
- Dental pulp cavity - Tissue preservation - Conservative treatment- 

 Minimally invasive surgical procedures -Tooth Fracture -  
 
	

	
Les mots-clés ont été utilisés seuls ou combinés pour augmenter le nombre d’articles. 

Le	 logiciel	 de	 gestion	 des	 références	 bibliographiques	 ZOTERO	 a	 été	 utilisé	 pour	
rassembler	et	trier	les	différents	articles	obtenus.  

	

III.2.		Critères	de	sélection	
	

Premièrement,	 l'ensemble	des	articles	sélectionnés	dans	 le	cadre	de	cette	méta-
analyse	est	anglophone.	Dans	le	but	d’une	actualisation	des	données,	nous	avons	choisi	
des	articles	sans	restriction	parus	jusqu’en	mai	2018.		

Tous les articles trouvés sont des études comparatives, seule une est une méta-analyse. 
Aucune étude de cohorte et aucun essai contrôlé durant la recherche n’ont été trouvés.  
L’hypothèse énoncée est qu’il n’existe pas de différence sur le plan biologique et mécanique 
entre les CEC et les TEC.  

Nous nous intéresserons dans cette étude aux dents non cariées nécessitant un 
traitement endodontique. Les TEC ont été employées comme référence pour la comparaison.  	
	
 
Les critères d’exclusions sont les suivants : 
  - Etudes analysant les CEC ou NEC sans comparaison au TEC 

- Cas cliniques, articles d’opinion, commentaires, lettres    
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Nous avons établi plusieurs critères d’inclusion :  

-articles mettant en comparaison les CEC ou NEC avec un groupe témoin (TEC)  
-article publié jusqu'à mai 2018 
-taille de l’échantillon >5   
-dents humaines avec apex fermés 
	
	
Nous	prenons	en	compte	les	critères	précédents	afin	d'effectuer	la	sélection	des	

différents	articles	selon	la	méthode	suivante.		
	
	
La	 base	 de	 données	 électronique	 ainsi	 que	 les	 recherches	 manuelles	 ont	 permis	 de	
sélectionner	183	articles. Après lecture approfondie des articles et élimination des doublons, 
nous avons sélectionné 14 articles suivant l’organigramme suivant :  
 
 

 
Figure 12: Organigramme de recherche  
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				III.3.	Analyse	méthodologique	des	articles			
 

 
Pour pouvoir analyser les articles sélectionnés, il est nécessaire de les classer selon 

leur qualité. La valeur scientifique est ensuite étudiée par la lecture critique pour définir la 
pertinence de leurs conclusions. L’HAS (Haute Autorité de Santé) fournit une classification 
adaptée au score de Sackett (22), définissant le grade de recommandation de chaque étude : 
 
 
 

Niveau de preuves scientifiques fourni par la littérature Grade de recommandation 

Niveau 1 : 
- essais comparatifs randomisés de forte puissance 
- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés 
- analyse de discussion basée sur des études bien menées 

Preuve scientifique établie 
A 

Niveau 2 : 
- essais comparatifs randomisés de faible puissance 
- études comparatives non randomisées, mais bien menées 
- études de cohorte 

Présomption scientifique 
B 

Niveau 3 : 
- études cas-témoins 

Faible niveau de preuve 
C 

 
 
 

Faible niveau de preuve 
C Niveau 4 : 

- études comparatives comportant des biais importants  
- études rétrospectives 
- séries de cas 
- études épidémiologiques descriptives (transversal, 

longitudinale). 
Tableau 1 : Grades des recommandations de l’ANAES (https://www.has-sante.fr/portail/) (20) 

 
 
 
La recherche effectuée a permis de conserver 14 articles dont :  

-13 articles d’études comparatives in vitro 
 - 1 article d’étude comparative ex vitro 
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Nous avons établi 5 critères d'analyse : 

-Le volume d’émail conservé entre TEC et CEC (2 articles) 
-La localisation des entrées canalaires (2 articles) 
-La mise en forme du canal  (10 articles) 
-La résistance biomécanique à la fracture (8 articles) 
-La qualité de la désinfection et de l’accumulation de débris (2 articles) 
 
 

Différents tableaux d’analyse ont été réalisés pour organiser et clarifier les critères 
d’analyse en fonctions des publications. Selon le grade de recommandation de l’ANAES, les 
articles ont été classés par niveau de preuve scientifique selon la même méthode.  

 
 
 

 

 
 

Figure 13 : Nombre d'articles sélectionnés par critère d'analyse.	 	
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III.3.1.	Analyse	des	études	in vitro et	ex vivo 

	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Nombre d'articles sélectionnés et niveau de preuve. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Types d’études Études Niveau de 
preuve 

Grades de 
recommandation 

Revue systématique (23) 
 

1 A 

Étude expérimentale 
comparative contrôlée, 
prospective randomisée 
en double aveugle 

(11–13,24–26) 2  B  
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III.3.2.		Analyse	des	études	sur	le	volume	d’émail	conservé	entre	TEC	et	CEC		
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Tableau 3 : Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (11 et 9) 

R
E 
F 

Auteur / date  Type et Objet 
d’étude 

Nombre et type de 
dent 

Préparation 
 

Restauration 

Type d’analyse  
radio 

Analyse du 
Volume conservé 

G 
R 
A 
D 
E 

 
 
 
11 
 
 
 

 
  

 
 
Krishan R et 
collaborateurs 
 
2014	

 
Étude in vitro 
comparative  
 
« Impacte de la CEC 
sur l’instrumentation 
canalaire et la 
résistance à la fracture 
sur incisive, PM et 
Molaire »	

90 dents humaines 
  
Incisive maxillaire, PM 
mandibulaire  
Molaire maxillaire  
 
CEC 
 n = 10/type de dent 
TEC  
n = 10/ type de dent 
Contrôle (dent intacte)  
n = 10/ type de dent 
	

 
- instruments de 
WaveOne sous 
microscope 
 
- l'hypochlorite de 
sodium 1,25% 
 
 
PAS DE 
RECONSTRUCTION 
COMPOSITE	

 
Représentation en 
tomographique 3D CBCT  
Résolution de 20millimètre 
 
Image analyse par balayage  
par micro-CT 20mm	

 
Logiciel informatique    
 
UCW : proportion du mur 
intact de canal 
 
DVR : volume d'ivoire enlevé 

	
	
	
	
B	

 
 
9 
 
 

 
 
Yuan K et 
collaborateurs 
 
2016	

Étude ex vitro 
comparative 
 
« Comparaison de 
résistance 
biomécanique des 
modèles après 
préparation mini 
invasive (MI) et la 
préparation linéaire 
(SL) »	

6 modèles de  première 
molaire mandibulaire 
 
 
SL/TEC 
N=3 
 
MI/CEC 
 n=3 

 
SL 0.04 
SL 0.10 
SL 0.12 
MI 0.04 
MI 0.10 
MI 0.12 
-gutta-percha à partir de 
l'apex jusqu'à 1 
millimètre sous orifices 
de canalaire 
-restauration composite 
des dents 

 
Balayage par MICRO-CT 
coupe de 10 micromètres 
 

	
	
Logiciel informatique  

	
	
	
	
C	
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	III.3.3.		Analyse	des	études	sur	la	localisation	des	entrées	canalaires		
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 4 : Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (12 et 13) 

 

R
E 
F 

Auteur / date Type et Objet 
d’étude 

Nombre et 
type de dent 

Préparation 
 
 

Utilisation de 
microscope ? 

Imagerie 
/analyse 

G 
R 
A 
D 
E 

 
 
 12 

 
Moore et 
collaborateurs 
 
2016	

Étude comparative  
in vivo 
 
« Impacts des cavités 
endodontiques 
contractées sur 
l'efficacité de 
l'instrumentation et 
les réponses 
biomécaniques dans 
les molaires 
maxillaires » 

39 molaires 
maxillaires 
 
CEC  n=9 
TEC  n=9 
Contrôle n=18 
 
Perte de 2 dents 
pendant l’étude  

- préparation VTaper2H 
30/100  
-irrigation hypochlorite de 
sodium 2,5% 
- préparation par ultrason  
et hight-speed Endoguide burs 
pour les CEC  
- TEC préparé  par tapered 
high-speed diamond burs 
(F392-016; Axis Dental, 
Coppell, TX 

-accès aux canaux par 
microscope optique  

-micro-CT (post-
traitement volumes)  
-reconstitution 3D par 
« bitmap image file to the 
Digital Imaging » 

	
	
B	

 
 
13 
 

 
 
Rover et 
collaborateurs 
	
2017	

 
Étude comparative  
In vivo  
 
« Influence de la 
conception de la 
cavité d'accès sur la 
détection de canal 
radiculaire, 
l'efficacité 
d'instrumentation, et 
la résistance de 
fracture » 

 
30 molaires 
maxillaires  
 
CEC n=15 
TEC n=15  

 
- préparation Réciproc 
 

3 groupes d’analyse : 
 
1: aucune aide optique 
2: sous microscope optique 
(OM) 
3: sous microscope optique et 
instrument ultrasonique 
  

Micro-CT résolution 21 
mm 
Images reconstituées avec 
le logiciel de NRecon 
v.1.6.9 (microCT de 
Bruker) 

	
	
B	
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III.3.4.		Analyse	des	études	sur	la	mise	en	forme	canalaire	

III.3.4.1.	Analyse	de	la	longueur	de	travail	
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (29) 

R
E 
F 

Auteur / date Type et Objet 
d’étude 

Nombre et type de 
dent 

Préparation 
 

Restauration 

Type d’analyse  
radio 

Longueur de 
travail 

G 
R 
A 
D 
E 

 
29 
 

 
Kyle P. 
Schroeder et 
collaborateurs 
 
2002	

Étude comparative  
In vitro  
 
La longueur de travail 
est-elle modifiée par la 
préparation en ligne 
directe (SLA =TEC) 
en comparaison avec 
CEC (CF)   

86 canaux étudiés  sur 
prémolaires et molaires 
extraites  
 
2 groupes :  
droit 37 
incurvée  49 
 

-accès occlusal par 557 
burs  
-lime K10/100 premières 
pénétrations   
 

NR Analyse de la longueur de 
travail par coupe  
par stéréomicroscopie  

	
	
	
C	
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III.3.4.2.	Analyse	de	l’efficacité	d’instrumentation	
R 
E 
F	

Auteur / date	 Type et Objet 
d’étude	 Nombre et type de dent	 Préparation 

Restauration	 Analyse  
radiologique	 Efficacité  

d’instrumentation	
G
R
A
D
E 

 
11 
 

 
Krishan R et 
collaborateurs 
 
2014	

Étude in vitro comparative  
« Impacte de la CEC sur 
l’instrumentation canalaire et 
la résistance a la fracture sur 
incisive, PM et Molaire » 

90 dents humaines, 
Incisive maxillaire, PM mandibulaire, 
Molaire maxillaire  
CEC : n = 10/type de dent 
TEC :n = 10/ type de dent 
Contrôle dent intacte : n= 10/ type 

- instruments de WaveOne sous 
microscope 
- l'hypochlorite de sodium 1,25% 
 
PAS DE RECONSTRUCTION 
COMPOSITE 

Représentation en 
tomographique 3D 
CBCT  
Résolution de 
20millimètre 
Image analyse par 
balayage  par micro-
CT 20mm 

Logiciel informatique    
UCW : proportion du mur intact de 
canal 
DVR : volume d'ivoire enlevé 
micro-CT 

	
	
B	

 
 
30 
 

	
Tuomas	K.	
Niemi	et	
collaborateurs	
	
2016	

Étude comparative  
In vitro  
« Étude de l’efficacité de 
l’instrumentation pendant le 
retraitement avec 
TRUShape(TS) ou  ProFile 
Vortex Blue(VB) sur les TEC 
ou CEC » 

48 prémolaires mandibulaires 
critères d’inclusion :  
-couronne intacte/  apex fermer   
-LT entre 21 et 24mm 
-canaux simples, sans courbure  
CEC+TS : n=12 
CEC+VB : n=12 
TEC+TS : n=12 
TEC+VB : n=12 

- sous le microscope clinique au 
rapport optique ×10.9 (OPMI Pico ; 
Carl Zeiss Meditec Inc, Iéna, 
l'Allemagne) 
- ProTaper 
- sans dissolvant de RTE  
- NaOCl 8,25%/ EDTA 17% 
- condensation latérale à chaud  
- cavité G (3M) 

NR Adobe Photoshop cc 2014 (Adobe 
Systems Inc, San Jose, CA)  Les 
photographies ont été évaluées par 2 
observateurs indépendants 

	
	
	
C	

 
 
12 

 
Moore et 
collaborateurs 
 
2016	

Étude comparative  
in vivo 
« Impacts des cavités 
endodontiques contractées 
sur l'efficacité de 
l'instrumentation et la 
capacité de centrage »  

39 molaires maxillaires 
CEC  n=9 
TEC  n=9 
Contrôle n=18 
Perte de 2 dents pendant l’étude 

-préparation VTaper2H 30/100  
-irrigation hypochlorite de sodium 
2,5% 
-préparation par ultrason  
et high-speed Endoguide burs pour 
les CEC  
-TEC préparée  par tapered high-
speed diamond burs (F392-016; 
Axis Dental, Coppell, TX) 
-reconstitution composite  

-micro-CT (voxel de 
12 µm) préo-
pératoire et un post-
opératoire  
-reconstitution 3D 
par « bitmap image 
file to the Digital 
Imaging » 

-micro-CT (voxel de 12 µm) 
préopératoire et un post-opératoire  
logiciel reconditionné (Br€uker 
MicroCT) utilisés pour la 
reconstruction (3D) à trois 
dimensions 
Scanco 3D 
morphometryanalysissoftware 
(ScancoMedical, Br€uttisellen, 
Suisse) 

	
	
	
B	

 
13 
 
 

Rover et 
collaborateurs 
	
2017 

Étude comparative in vivo  
« Influence de la conception 
de la cavité d'accès sur la 
détection de canal 
radiculaire, l'efficacité 
d'instrumentation, et la 
résistance de fracture » 

30 molaires maxillaires  
CEC n=15 / TEC n=15  
3 groupes d’analyse : 
1: sans optique  
2: OM 
3: OM et instrument ultrasonique 
 

-Fraise diamantée  
-endoZ (Dentsply Maillefer) 
-préparation réciproc 
(VDW Gmbh, Munich, Allemagne) 

Micro-CT résolution 
21 mm 

 
Micro-CT résolution 21 mm 
Images reconstituées avec le 
logiciel de NRecon v.1.6.9 
(microCT de Bruker) 	

B	

 
24 
 

Mario	Alovisi	
et	
collaborateurs	
2018	

Étude comparative in vitro 
« Influence de la conception 
de la cavité d’accès a minima 
sur la forme géométrique de 
la préparation du canal » 

30 molaires mandibulaires humaines 
extraites avec apex fermé et canal 
mésial séparé  
2 groupes :  
CEC  n= 15/ TEC n= 15 

Instrumentation NITI  
Wave one (Dentsply Maillefer) 
Proglider 
NaOCl 5% / EDTA 10% 

 NR Étude tomographique micro calculé  
450 balayages de chaque 
échantillon jusqu'à l’apex par coupe 
de 1-3 mm  
Analyse en volume du canal ainsi 
que la superficie et le décalage de la 
préparation par rapport au centre du 
canal  

 
 
B 
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III.3.4.3.	Analyse	du	centrage	et	de	l’effet	de	coupe	instrumental		
 
R 
E 
F 

Auteur / date Type et Objet 
d’étude 

Nombre et type de 
dent 

Préparation 
Restauration 

Type d’analyse  
radio 

Analyse de l’efficacité 
d’instrumentation 

G 
R 
A 
D 
E 

 
 
 11 

 
Krishan R et 
collaborateurs 
 
2014	

Étude in vitro 
comparative  
« Impacte de la CEC sur 
l’instrumentation 
canalaire et la résistance 
a la fracture sur incisive, 
PM et Molaire » 

90 dents humaines,Incisive 
maxillaire,  
PM mandibulaire, Molaire 
maxillaire  
CEC : n = 10/type de dent 
TEC : n = 10/ type de dent 
Contrôle (dent intact): n = 10/ type 

- instruments de WaveOne sous 
microscope 
- l'hypochlorite de sodium 1,25% 
PAS DE RECONSTRUCTION 
COMPOSITE 

Représentation en 
tomographique 3D 
CBCT  
Résolution de 
20millimètre 
Image analyse par 
balayage  par micro-CT 
20mm 

Logiciel informatique    
UCW : proportion du mur intact de 
canal 
DVR : volume d'ivoire enlevé 
micro-CT 

	
	
B	

 
 
 12 

 
Moore et 
collaborateurs 
 
2016	

Étude comparative  
in vivo 
« Impacts des cavités 
endodontiques 
contractées sur 
l'efficacité de 
l'instrumentation et la 
capacité de centrage »  

39 molaires maxillaires 
CEC  n=9 
TEC  n=9 
Contrôle n=18 
Perte de 2 dents pendant l’étude 

-préparation VTaper2H 30/100  
-irrigation hypochlorite de sodium 
2,5% 
-préparation par ultrason  
et high-speed Endoguide burs 
pour les CEC  
-TEC préparée  par tapered high-
speed diamond burs (F392-016; 
Axis Dental, Coppell, TX) 
-reconstitution composite  

-micro-CT (voxel de 
12µm) préopératoire et 
un post-opératoire  
-reconstitution 3D par 
« bitmap image file to 
the Digital Imaging » 

-micro-CT (voxel de 12 µm) 
préopératoire et un post-opératoire  
logiciel reconditionné (Br€uker 
MicroCT) utilisés pour la 
reconstruction (3D) à trois 
dimensions 
Scanco 3D 
morphometryanalysissoftware 
(ScancoMedical, Br€uttisellen, 
Suisse) 

	
	
	
B	

 
 
13 
 

 
Rover et 
collaborateurs 
	
2017	

Étude comparative  
in vivo  
« Influence de la 
conception de la cavité 
d'accès sur la détection 
de canal radiculaire, 
l'efficacité 
d'instrumentation, et la 
résistance de fracture » 

30 molaires maxillaires  
CEC n=15 / TEC n=15  
3 groupes d’analyse : 
1: sans optique  
2: OM 
3: OM et instrument ultrasonique 
 

-Fraise diamantée  
-endoZ (Dentsply Maillefer) 
-préparation réciproc 
(VDW Gmbh, Munich, 
Allemagne) 

Micro-CT résolution 21 
mm 

 
Micro-CT résolution 21 mm 
Images reconstituées avec le 
logiciel de NRecon v.1.6.9 
(microCT de Bruker) 	

	
B	

 
 

31 
 
Eaton et 
collaborateurs 
 
2015	

Étude comparative  
in vivo  
« étude des points de 
repère anatomiques en 
fonction des différents 
types d’ouverture de 
chambre corrélée au 
centrage du canal 
originel et la courbure 
primaire »   

30 molaires mandibulaires 
calcifiées  

 
NR Micro-CT  -analyse par reconstruction 

tridimensionnelle volumique sur 
logiciel  

	
	
	
C	
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III.3.5.		Analyse	des	études	sur	la	résistance	biomécanique	à	la	fracture	entre	CEC	et	TEC	
 
R
E 
F	

Auteur / 
date	

Type et Objet 
d’étude	 Nombre et 

type de 
 dent/article  

Méthode de 
Préparation 

	

Analyse  
radiologique 	 Analyse de résistance a la 

fracture 	
G 
R 
A 
D 
E	

 
 
 
11 

	

 
Krishan R et 
collaborateurs 
 
2014	

Étude in vitro 
comparative  
 
« Impact de la CEC sur 
l’instrumentation 
canalaire et la résistance 
à la fracture sur incisive, 
PM et Molaire » 

90 dents humaines 
  
Incisive maxillaire, 
PM mandibulaire  
Molaire maxillaire  
 
CEC 
 n = 10/type de dent 
TEC  
n = 10/ type de dent 
Contrôle dent intacte  
n = 10/ type de dent 

-instruments de 
WaveOne sous 
microscope 
 
-l'hypochlorite de 
sodium 1,25% 
 
 
PAS DE 
RECONSTRUCTION 
COMPOSITE 

Représentation en 
tomographique 3D CBCT  
Résolution de 20millimètre 
 
Image analyse par 
balayage micro-CT 20mm 

Essai universel de l’Institut Instron,  
-vitesse de croisillon sphérique de 1 mm/min 
-force  de compression continue  
-dents non reconstruites montées sur des  
anneaux en laiton et placées dans de la résine 
jusqu'à 2mm de la jonction cémento-
amélaire.  
-Angle de 30 degrés pour les molaires et PM 
par rapport au grand axe de la dent 
-Angle de 135 degrés pour les incisives  
-charge enregistrée  en Newton 

	
		B	

	
	
	
 9 

 
Yuan et 
collaborateurs 	
	
2016 

	

Étude  comparative  
In vivo 
 
« Comparaison  
biomécanique entre  la 
résistance à la fracture 
des modèles de dents 
préparés par TEC et 
CEC » 

6 modèles de 
prémolaires 
mandibulaires   
 
2 groupes 
MI/CEC n=3 
SL/TEC  n=3 
 
 
Pas de groupe 
témoins  

 
SL 0.04 
SL 0.10 
SL 0.12 
MI 0.04 
MI 0.10 
MI 0.12 
-gutta-percha à partir de 
l'apex jusqu'à 1 
millimètre sous orifices 
de canalaire 
-restauration composite 
des dents 
 

Balayage par MICRO –CT 
d’épaisseur 10mm 
 
Reconstruction 3D par 
logiciel Geomagic 
 
Utilisation du logiciel de 
Hypermesh pour l’analyse  

 
2 Charges appliquées de 250 N  
-la première verticalement (= mastication) 
-la 2ème à 45 degrés par rapport à l’axe 
longitudinal de la dent.  
-reconstitution de la stimulation du ligament  
 

	
	
		C	

Tableau 8 : Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (11 et 9) 
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R
E 
F	

Auteur / date	 Type et Objet 
d’étude	 Nombre et type 

de dent	 Préparation 
Restauration	 Analyse  

radiologique	 Analyse de résistance à la 
fracture dentaire	

G 
R 
A 
D 
E	

 
 
12 
 

 
Moore et 
collaborateurs 
 
2016 

	

Étude comparative  
in vivo 
 
« Impacts des cavités 
endodontiques 
contractées sur 
l'efficacité de 
l'instrumentation et la 
réponse biomécanique 
des molaires 
maxillaires»  

39 molaires maxillaires 
 
CEC  n=9 
TEC  n=9 
Contrôle n=18 
 
Perte de 2 dents pendant 
l’étude 

-préparation VTaper2H 30/100  
-irrigation hypochlorite de 
sodium 2,5% 
-préparation par ultrason  
et high-speed Endoguide burs 
pour les CEC  
-TEC préparé  par tapered high-
speed diamond burs (F392-016; 
Axis Dental, Coppell, TX) 
-reconstitution composite  

-micro-CT (voxel de 
12 µm) préopératoire 
et un post-opératoire  
 
-reconstitution 3D par 
« bitmap image file to 
the Digital Imaging » 

-micro-CT (voxel de 12 µm) préopératoire et 
un post-opératoire  
logiciel reconditionné (Bruker MicroCT) 
utilisés pour la reconstruction (3D) à trois 
dimensions 
Scanco 3D morphometryanalysissoftware 
(ScancoMedical, Br€uttisellen, Suisse) 
 

	
	
	
B	

 
 
 
10 

 
 
Chlup et 
collaborateurs 
 
Mars 2017	

Étude comparative  
in vitro  
« Étude de résistances à 
la fracture des 
prémolaires maxillaire et 
mandibulaire après 
ouverture de chambre a 
minima » 

60 prémolaires  
humaines extraites (30 
maxillaires /30 
mandibulaires) 
CEC 
 n = 10/type de dent 
TEC  
n = 10/ type de dent 
Contrôle dent intacte  
n = 10/ type de dent 

Protocole clairement expliqué  
-Wave one  
-hypochlorite de sodium de 5% 
-Lt respectée  
-obturation gutta-percha  
 
 
Restauration composite 3M Filtek 

 Essai universel de l’Institut Instron 
-dent montée dans de la résine jusqu'à 2mm 
de la JEC et maintenue dans une solution 
saline jusqu’au test de fracture avec un angle 
de 30 degrés  
- vitesse de croisillon de 0,5 mm/min avec 
une force  de compression continue  
-diamètre de la boule d’acier égale au 
diamètre inter-cuspides des PM   
-microscope à balayage électronique détecte 
les fractures  
-aucune simulation du ligament parodontal 
n'a été effectuée 

	
	
	
C	

 
 
 23 
 

	
Silva	et	
collaborateurs	
	
2017	

Méta-analyse    
in vitro   
 
« Les CEC sur dents 
humaines extraites 
augmentent-elle la 
résistance à la fracture 
par comparaison aux 
TEC ?»  

810 articles analysés et 
soumis à des critères 
d’inclusion et 
d’exclusion   
->6 études retenues (3 
avec faible risque de 
biais et 3 avec un risque 
moyen)  
 
sans critères d ‘exclusion  

Critères d’inclusion : 
-dimension de l’étude 
-types de dent 
-conception de la cavité d’accès 
-procédure de traitement 
endodontique  
-type de restauration occlusale 
-type de charge à la fracture  
-analyse des résultats   

 Tableaux 2 et 3 de l’article récapitulent les 
caractéristiques des études incluses et des 
résultats statistiques principaux. 

	
A	

Tableau 9: Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (10,12 et 23) 
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R 
E 
F	

Auteur / date	 Type et Objet 
d’étude	 Nombre et type 

de dent	 Préparation 
Restauration	 Analyse  

radiologique	 Analyse de résistance à 
la fracture	

G 
R 
A 
D 
E	

 
 
 
 
25 

 

 
 
Ivanoff et 
collaborateurs 
 
2017	

Étude comparative  
In vitro  
 
« comparaison de 
résistance à la fracture 
entre TEC  et CEC  sur les 
prémolaires mandibulaires 
» 

45 prémolaires 
mandibulaires humaines 
extraites  
CEC 
n = 15/type de dent 
TEC  
n = 15/ type de dent 
Contrôle dent intacte  
n = 15/ type de dent 

Protocole clairement 
expliqué  
-Wave one  
-hypochlorite de sodium 
de 5,25% 
-EDTA 17% 
-Lt respectée  
-obturation gutta-percha 
Restauration composite 
3M Filtek 

 Essai universel de l’Institut Instron 
-dent montée dans de la résine jusqu'à 
2mm de la JEC et maintenue dans une 
solution saline jusqu’au test de fracture 
avec un angle de 45 degrés  
- vitesse de croisillon de 0,5mm/min 
avec une force de compression continue  
 
 

 

	
	
	B	

 
 
26 

 
Plotino et 
collaborateurs 
 
2017	

Étude comparative  
In vitro  
 
« Comparaison de 
résistance à la fracture 
entre  TEC, CEC et 
NEC » 

160 prémolaires et 
molaires maxillaire et 
mandibulaire  
NEC (n = 10/ type de 
dent)  
CEC (n = 10/ type de 
dent)  
TEC (n = 10/ type de 
dent)  
Control (dent intacte) n = 
10/ type de dent) 

Protocole clairement 
expliqué  
- instrument NI-TI 
-hypochlorite de sodium 
de 5,25% 
-EDTA 17% 
-cone 25/100 conicité 
6%  
 
Restauration  composite 
Dentsply 

-Micro-CT a permis de 
tracer les CEC et NEC  
-Balayage par CBCT  
Traitement d’image au 
MeVisLab 

Machine d'essai de matériaux 
mécanique (LR30 K 
-dent montée dans de la résine jusqu'à 
2mm de la JEC et maintenus dans une 
solution saline jusqu’au test de fracture 
avec un angle de 30 degrés  
- vitesse de croisillon de 0,5mm/min 
avec une force de compression continue  
-analyse fracture au microscope 
 

	
	
B	

 
 
 
13 
 

 

 
Rover et 
collaborateurs 
	
2017	

Étude comparative  
In vivo  
 
« Influence de la 
conception de la cavité 
d'accès sur la détection de 
canal radiculaire, 
l'efficacité 
d'instrumentation, et la 
résistance de fracture » 

30 molaires maxillaires  
CEC n=15 
TEC n=15  
3 groupes d’analyse : 
1: aucun rapport optique 
2: sous un microscope 
fonctionnant (OM) 
3: sous OM et instrument 
ultrasonique 
 

-Fraise diamantée  
-endoZ (Dentsply 
Maillefer) 
-préparation réciproc 
(VDW Gmbh, Munich, 
Allemagne) 

Micro-CT résolution 21 mm 
 

Micro-CT résolution 21 mm 
Images reconstituées avec le logiciel de 
NRecon v.1.6.9 (microCT de Bruker) 

	
	

	
	
B	

 

Tableau 10: Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (13,25 et 26)	
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III.3.6.		Analyse	des	études	sur	la	qualité	de	la	désinfection	et	l’accumulation	de	débris		
 
 
R 
E 
F	

Auteur / date	 Type et Objet 
d’étude	 Nombre et type 

de dent/article 	 Préparation 
Restauration	 Analyse  

radiologique	 Analyse de la qualité de 
la désinfection 	

G 
R 
A 
D 
E	

	
	
 
13 

	
Rover et 
collaborateurs  
 
2017 

	

Étude comparative  
In vivo  
« Influence de la 
conception de la cavité 
d'accès sur la détection de 
canal radiculaire, 
l'efficacité 
d'instrumentation, et la 
résistance de fracture » 

30 molaires maxillaires  
CEC n=15 
TEC n=15  
3 groupes d’analyse : 
1: aucun rapport optique 
2: sous un microscope 
fonctionnant (OM) 
3: sous OM et instrument 
ultrasonique 

 

-Fraise diamantée  
-endoZ (Dentsply 
Maillefer) 
-préparation réciproc 
(VDW Gmbh, Munich, 
Allemagne) 

Micro-CT résolution 21 mm 
 

Micro-CT résolution 21 mm 
Images reconstituées avec le logiciel de 
NRecon v.1.6.9 (microCT de Bruker) 	

	
B	

	
	
34 

 
Neelakantan 
et collaborateurs 
 
2017 
 

Étude comparative  
In vitro 
 
« La cavité d’accès 
conservatrice a-t-elle une 
influence sur la qualité de 
désinfection de la 
chambre pulpaire, 
l’isthme et le canal sur les 
molaires mandibulaires» 

32 molaires 
mandibulaires étudiées 
 
CEC n=12  
TEC n=12  
Contrôle n=8  

NaOCl 3% 
Préparation 30/100 
conicité 0,06 

Analyse micro-CT  
 

Analyse micro-CT  
Contrôle analyse histologique  des 
tissus restant au niveau de  
-chambre  
-isthme 
-canal (1er  tiers) 

	
C	
	
	
	

	
Tableau 11: Références bibliographiques et leurs principales caractéristiques (13,34)
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III.4.	Résultats		

III.4.1.	Résultat	du	volume	d’émail	conservé	entre	TEC	et	CEC.		
 
 Krishan R et collaborateurs (11) ont travaillé sur les incisives maxillaires, les 

prémolaires mandibulaires et les molaires mandibulaires. Les dimensions des deux types de 
cavités d'accès ont été mesurées par reconstruction au micro-CT ou Micro Computed 
Tomography. Il s'est avéré que le volume d’émail enlevé était sensiblement plus petit dans les 
incisives, prémolaires et molaires ayant été ouvertes par CEC. La majeure partie de l'émail 
conservé dans les trois types de dents était principalement au niveau de la couronne alors que 
l’émail et la dentine retirés au niveau des canaux étaient comparables en fonction de 
l'ouverture par CEC et TEC dans les 3 types de dents. Ce modèle de conservation tissulaire 
est favorable au non-retrait de l'émail péri-cervical correspondant aux 4 mm au-dessus et en 
dessous du niveau créstal de l’os alvéolaire. 

 
Yuan K et collaborateurs (9) ont mesuré les dimensions du volume de CEC et TEC sur 

six modèles de molaire mandibulaire. L’ouverture de chambre réalisée d'une façon 
conservatrice (CEC) à un volume moyen de 3,2 mm3 alors que le volume de l’ouverture de 
chambre réalisé en ligne directe (TEC) était approximativement de 13,7 mm3. Le volume des 
deux cavités d'accès était approximativement de 43,7 et 109,3 mm3 respectivement. La 
différence de volume entre la CEC et la TEC était approximativement de 65,6 mm3.  

	

III.4.2.	Résultat	sur	la	localisation	des	entrées	canalaires	
 
Moore et collaborateurs (12) ont conclu que la cavité d'accès CEC sur molaire 

maxillaire permettait le retrait complet de tissu pulpaire, de débris et de matériaux 
nécrotiques. Cependant, plus la cavité d'accès était petite, plus le risque de contamination 
bactérienne et la possibilité de manquer un orifice d'entrée canalaire était grande. 
 

Rover et collaborateurs (13) ont analysé l'influence de la CEC sur la détection de canal 
radiculaire par rapport à la TEC sur molaire maxillaire. Dans les deux groupes, tous les 
canaux radiculaires dits « non détectables », étaient des canaux MV2. Ils ont conclu qu'il était 
possible de localiser significativement plus de canaux radiculaires dans le groupe TEC avec 
l’étape 1 (aucun matériel optique) et 2 (avec microscope optique) (P< 0.05), tandis qu’aucune 
différence n'a été observée après l'étape 3 (sous microscope optique et inserts ultrasoniques). 
Avec l'étape 1 et 2, le groupe TEC a permis de localiser un plus grand nombre de canaux 
radiculaires comparé au groupe CEC. Après l'étape 3, on n’a observé aucune différence 
statistiquement significative  dans la détection des canaux radiculaires entre le groupe TEC et 
CEC. 

 
Rover et collaborateurs (13) montrent l'importance des aides optiques (loupe 

binoculaire, microscope optique) dans la détection des canaux MV2. Le microscope optique 
est particulièrement nécessaire et utile pour la détection des canaux MV2 dans les cavités 
d'accès conservatrices (CEC). Ces données sont conformes aux résultats actuels. De plus, 
l’étude de Moore(12) permet de montrer l'importance des inserts ultrasoniques liés au 
microscope optique sur la détection des canaux radiculaires, et notamment MV2, dans les 
molaires maxillaires.  

 
Par rapport aux données actuelles de la science, aucun autre auteur n’a évalué 

l'influence de la CEC dans la détection et la localisation des entrées canalaires.	
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III.4.3.		Résultat	sur	la	mise	en	forme	canalaire		
 

Les critères retenus dans les différentes études sur la mise en forme canalaire en 
fonction du type de cavité d'accès TEC ou CEC sont les suivants :  

-le transport canalaire correspond selon Gambill	(27)	à une déviation du canal lors de 
la préparation radiculaire qui induit un décentrage par rapport à l'axe naturel du canal. Le 
centrage indique la capacité de l'instrument à rester centré dans le canal. Dans cette étude, la 
capacité de centrage a été évaluée seulement dans les canaux mésio-vestibulaires, disto-
vestibulaires et palatins des molaires maxillaires. Le canal MV2 n'a pas été évalué, car il 
n'était pas présent sur toutes les molaires des échantillons. 

-Stripping	et	zipping		
Le	stripping	est	défini	comme	une	lésion	iatrogène	pouvant	survenir	lors	de	la	mise	en	
forme	canalaire.	Elle	consiste	en	une	sur-préparation	de	la	partie	interne	de	la	courbure	
canalaire.	 Ce	 phénomène	 est	 rencontré	 plus	 particulièrement	 sur	 la	 face	 distale	 des	
racines	mésiales	des	molaires	mandibulaires.	Une	 fois	 le	 transport	 canalaire	 réalisé,	 il	
est	 impossible	de	retrouver	 l’axe	originel	du	canal.	Des	parois	non	 instrumentées	sont	
souvent	 présentes,	 laissant	 des	 tissus	 nécrotiques	 ou	 des	 agents	 bactériens	 pouvant	
amener	à	des	lésions	périapicales	selon	Karabucak	et	collaborateur	(28). 
 

III.4.3.1.	Influence	de	la	longueur	de	travail		
 

Kyle P. Schroeder et collaborateurs (29) ont travaillé sur l'influence de la cavité 
d'accès CEC et TEC sur la longueur de travail (LT). Sur 86 canaux, la moyenne de 
changement de la longueur de travail était de 0,17mm. Il conclut que le type de cavité d'accès 
n'a eu aucun effet significatif sur le changement de longueur de travail en fonction des 
différents types de dents. Les canaux avec une plus forte courbure ont une influence plus 
grande en fonction de l’ouverture de chambre sur la longueur de travail, cependant les 
résultats ne sont pas statistiquement significatifs. 
 

	III.4.3.2.	L’efficacité	d’instrumentation	
	
Krishan et collaborateurs (11) ont évalué dans leur étude l'efficacité d'instrumentation 

dans les canaux des incisives, prémolaires, molaires. L'analyse des images micro-CT 
reconstruites n’a indiqué statistiquement aucune instrumentation compromise dans les 
incisives, prémolaires et molaires (canaux Mésial et palatin) entre TEC et CEC. La proportion 
de surface intacte le long de la paroi des canaux (le tableau 1)  était sensiblement plus haute 
seulement dans les canaux DV(disto-vestibulaire) des molaires ayant été ouvertes avec une 
cavité d'accès conservatrice (CEC). Ainsi, au niveau du canal DV souvent ovale, la partie non 
instrumentée représente 44% à 79% de la surface du canal indépendamment de la technique 
d'instrumentation utilisée. Tous les canaux  MV2 des molaires ont été instrumentés.  

 
Tuomas K. Niemi et collaborateurs  (30) ont travaillé sur les prémolaires 

mandibulaires en comparant l’efficacité de l’instrumentation pendant le retraitement avec 
TRUShape® ou  ProFile Vortex Blue® sur les TEC ou CEC. Aucune des différentes 
combinaisons entre elles n’était significativement différente. La combinaison CEC avec 
préparation ProFile Vortex Blue a montré des valeurs plus élevées de matériaux restant dans 
l’obturation à la surface du canal. Plus de temps a été requis pendant le retraitement avec 
TRUShape® sur CEC en comparaison avec les autres groupes (27,68 ±1,4 minutes). Aucun 
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dissolvant n'a été employé pour tenir compte de l'évaluation unique de l'effet de 
l'instrumentation. Aucun des protocoles de retraitement n’a pu éliminer tous les matériaux 
d’obturation de la surface canalaire radiculaire. Cependant, la combinaison CEC-
TRUShape®  a enlevé, dans un temps donné, plus de matériaux d'obturation dans les tiers 
cervicaux et moyens des racines simples ou ovales. 

 
Moore et collaborateurs (12) dans les conditions de leur étude sur les molaires 

maxillaires, ont conclu que les CEC n’ont pas compromis l'efficacité d’instrumentation en 
utilisant V-Taper2H®  dans les différents canaux. La proportion moyenne des parois 
instrumentées n'a pas varié de manière significative entre les CEC (49,7% ± 12,0%) et les 
TEC (44,7% ± 9,0%). L'efficacité d'instrumentation n'a pas été sensiblement affectée par la 
cavité d'accès conservatrice en comparaison avec les TEC.  
 

Rover et collaborateurs (13) se sont aussi intéressés à l’efficacité d’instrumentation 
des molaires maxillaires. Ils ont montré que le pourcentage de secteur non-instrumenté n’a 
pas différé de manière significative entre la CEC (25,8%+/-9,7%) et la TEC (27,4%+/-8,5%) 
(P> .05) (fig. 1C-F). En évaluant la longueur, le volume, la superficie des canaux, ils ont 
montré une homogénéité des groupes CEC et TEC sur l'efficacité d'instrumentation. Ces 
résultats sont conformes à ceux obtenus par Moore et autres (12), qui ont prouvé que le 
pourcentage de secteur non instrumenté de canal n'a pas été affecté par la conception 
endodontique de la cavité d'accès. 
 

Mario Alovisi et collaborateurs (24) ont conclu sur 30 molaires mandibulaires 
préparées par NiTi qu’il y avait une plus grande conservation de l’anatomie originelle des 
canaux avec les préparations TEC. De plus, il y avait sous TEC moins d’interférence 
coronaire et un meilleur centrage de la préparation dans le canal. La principale différence 
d’angle entre la TEC et la CEC  était 9,8 degrés +/-4,1. Le transport canalaire est alors 
moindre sous TEC. Ainsi, dans les limites de l’étude, les auteurs affirment que les TEC 
favorisent la préservation anatomique canalaire en comparaison au CEC, particulièrement à 
l’apex.  
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III.4.3.3.	Le	centrage	canalaire	et	l’effet	de	coupe			
 
Krishan et collaborateurs (11) ont observé une influence négative dans les CEC sur le 

centrage des préparations des canaux distaux des molaires inférieures en utilisant WaveOne 
reciprocating instruments (Dentsply Maillefer®). De plus, les conceptions de la cavité d'accès 
n’ont pas eu un effet significatif sur la quantité de dentine enlevée le long des canaux 
radiculaires et sur la capacité des instruments à rester centrés par rapport à la lumière du 
canal. 
 
 Moore et collaborateurs (12), contrairement aux résultats précédents, n’ont pas trouvé 
sur les premières molaires maxillaires de différences significatives dans la capacité de 
centrage des instruments V-Taper2H dans le canal entre les groupes TEC et CEC. 
Ils ont utilisé des instruments thermiques traités avec un diamètre de 20/100 et 30/100 dans 
les canaux vestibulaires et palatins, respectivement. Les petits instruments ont une plus grande 
flexibilité et permettent de s'ajuster par rapport au centrage. 
 

Rover et collaborateurs (13) ont conclu que le transport canalaire dans le groupe CEC 
était sensiblement plus fort dans le canal palatin à 7 mm de l'extrémité apicale (P<0,05), alors 
que dans le canal DV, le centrage de l'instrument a été maintenu à 5 mm de l'extrémité 
apicale. 
Dans le groupe TEC, la préparation canalaire a davantage été centrée dans le canal palatin à 5 
et 7 mm et dans le canal DV à 5mm de l'extrémité apicale. Le canal palatin a montré moins de 
transport canalaire et un meilleur centrage dans les TEC par rapport au CEC probablement dû 
à l'accès en ligne directe du canal palatin.  
 

Eaton et collaborateurs (31) analysent  la courbure des canaux en fonction de la 
relocalisation canalaire sur molaires mandibulaires calcifiées. C’est-a-dire que lors d’une 
ouverture de chambre en ligne directe par TEC, les auteurs obtiennent  un angle de courbure 
plus faible et une perte de structure plus forte. Les accès plus conservateurs ont une 
relocalisation canalaire moins prononcée, une perte de structure moins forte, par contre 
l’angle de courbure canalaire est plus fort. Leur conclusion est la suivante : la relocalisation 
canalaire est réservée aux canaux calcifiés afin de limiter le risque de fracture instrumental et 
de décentrage du canal.    
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III.4.4.	Résultat	sur	la	résistance	biomécanique	à	la	fracture	entre	CEC	et	TEC	
	

 
Krishan et collaborateurs (11) ont conclu que la charge moyenne à fracture pour les 

CEC était sensiblement plus haute par rapport à la TEC, et que les TEC ne différaient pas de 
manière significative du groupe témoin dans les prémolaires et les molaires mandibulaires. La 
charge moyenne à la fracture pour les CEC était sensiblement plus haute dans les prémolaires 
et molaires mandibulaires sans différer de manière significative du contre négatif. Faute de 
preuves, la CEC ne peut être soutenue comme étant un avantage par rapport à la résistance à 
la fracture de la dent. Les incisives maxillaires ont une charge moyenne de résistance à la 
fracture qui n'a pas différé de manière significative parmi les trois groupes. 
 

Yuan et collaborateurs (9) ont travaillé sur 6 modèles de molaires mandibulaires et 
rapportent que la CEC a non seulement réduit l'effort dans le secteur occlusal, mais a 
également réduit la concentration des contraintes au niveau de la zone cervicale. (fig. 5B, C ; 
Tableau 2). La zone de concentration des contraintes avec la cavité endodontique 
conservatrice (CEC) était plus petite que celle avec les dents préparées avec une ouverture 
rectiligne traditionnelle (TEC) dans les zones coronaires et cervicales. Un élargissement 
cervical plus étroit a provoqué un stress moins important dans la région cervicale. Avec une 
charge de 15 MPA et un angle de 45°, les CEC avaient une concentration de contraintes de 
14,2mm2 et de 10.1mm2 avec les TEC. La concentration des contraintes dans les CEC avec 
une charge de 60MPA était de 38,5 mm2 et de 35,5mm2 dans les TEC. Une préparation large 
canalaire a montré une plus grande distribution des forces  au niveau cervical, mais a eu peu 
d'incidence sur la distribution des forces au niveau de la couronne (fig. 4A, B). Par 
conséquent, la susceptibilité à la fracture était inférieure dans la région cervicale des dents 
après traitement endodontique a minima. En résumé, la procédure de réalisation d'une cavité 
d'accès a minima a non seulement réduit l'effort dans le secteur occlusal, mais a également 
réduit la concentration des contraintes dans le secteur cervical. 

 
Moore et collaborateurs (12) ont prouvé que la charge moyenne à la fracture pour les 

CEC des molaires maxillaires n'a pas différé de manière significative du groupe TEC. Elles 
étaient cependant, supérieures pour les deux groupes CEC et TEC comparé au groupe de dent 
intacte (contrôle négatif). La charge moyenne à la fracture pour les CEC (1703 ± 558 N) ne 
diffère pas significativement des TEC (1384 ± 377 N) et a été significativement plus faible (P 
<0,005) pour les deux groupes par rapport aux molaires intactes (2457 ± 941 N). Dans les 
molaires maxillaires testées in vitro, les CEC n'ont pas eu d'impact sur l'efficacité de la 
réponse biomécanique par rapport aux TEC. 
 

Dans des limitations de l'étude, Chlup et collaborateurs (10) n’ont pas observé de 
différence statistiquement significative entre les groupes TEC et de CEC dans les prémolaires 
maxillaires et mandibulaires. La charge moyenne à la fracture pour la CEC a été généralement 
plus haute (20% pour maxillaire et 12,3% pour les prémolaires mandibulaires) que pour TEC. 
La plus grande réduction de résistance à la fracture résulte dans la préparation traditionnelle, 
particulièrement la perte des crêtes marginales. Les CEC sont généralement plus faciles à 
reconstruire. 
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Silva et collaborateurs (23) ont réalisé une méta-analyse comprenant six articles. Ils 

ont analysé la résistance à la fracture des dents traitées en fonction de la CEC ou de la TEC. 
Les différents résultats des articles ont montré une grande hétérogénéité de puissance et une 
grande variabilité des valeurs de résistance à la fracture des différentes dents. D'une façon 
générale, au vu de cette présente étude, la CEC n'améliorait pas la résistance à la fracture des 
dents endodontiquement traitées par rapport au groupe TEC.  
 
 

Ivanoff et collaborateurs (25),  en travaillant sur les prémolaires mandibulaires 
reconstituées avec des composites occluso-mésiaux, n’ont pas statistiquement trouvé de 
différence significative entre les groupes TEC, CEC et le groupe témoin. La force moyenne à 
la fracture pour les dents non traitées du groupe témoin était de 609,7+/-279,7 N, pour les 
cavités d'accès traditionnelles de 601,7 ± 307,9 N  et de 600,9 ± 360.3 N pour les dents avec 
CEC.  
 
 

Plotino et collaborateurs (26) ont réalisé l'une des seules études comparant les TEC, 
CEC et NEC sur la résistance à la fracture. 160 dents humaines extraites ont été réparties dans 
les 3 groupes ainsi que le groupe témoin. Ils ont conclu que la charge moyenne à la fracture 
pour les TEC était significativement inférieure à celui de la CEC, des NEC et du groupe 
témoin pour tous types de dents (P< .05). Aucune différence n’a été observée entre les CEC et 
les NEC, c'est-à-dire qu’aucune NEC n’a augmenté la résistance à la fracture par rapport au 
CEC. Les dents intactes du groupe témoin ont montré des fractures plus reconstituables que 
les trois autres groupes. Dans les limites de cette étude, on peut conclure que la cavité 
endodontique conservatrice (CEC) et la « ninja endodontique cavité » (NEC) ont augmenté la 
force de résistance à la fracture comparées au groupe TEC.   
 
 

Rover et collaborateurs (13) ont analysé 30 molaires maxillaires en réalisant des tests 
de fracture avec un angle de 30° par rapport à l’axe central des dents. Les résultats concernant 
la résistance à la fracture sont les suivants : « Il n'y avait aucune différence concernant la 
résistance de fracture entre la CEC (996,30 +/- 490,78 N) et TEC (937,55 +/-347,25 N) (P> 
.05) ». Les résultats actuels n'ont pas montré un avantage lié à la CEC. 
 
 

Reeh (2)et Panitvisai (32) avaient déjà évoqué en 1989 et 1995 respectivement que les 
cavités endodontiques traditionnelles proposées pouvaient diminuer la susceptibilité des dents 
à la fracture. 

	

	
 
 

	
 
 
 
 
 
 



 44 

 
 
 

III.4.5.	Résultat	sur	la	qualité	de	la	désinfection	et	l’accumulation	de	tissus/débris	
	

Aucune étude n'a comparé directement la qualité de la désinfection entre la cavité 
endodontique traditionnelle (TEC) et la cavité endodontique conservatrice (CEC).  
 

Haapasalo M et collaborateurs (33) ont montré que le contact des instruments avec les 
parois du canal lors de l'instrumentation mécanique perturbe le biofilm bactérien et est 
nécessaire pour débrider la pulpe. Cependant, très peu d'auteurs se sont intéressés sur 
l'accumulation de tissus lors de l'instrumentation qui produit des débris en fonction du type 
d'ouverture de chambre. 
 

Rover et collaborateurs (13), durant leur étude sur les molaires maxillaires, n’ont 
observé aucune différence significative dans le pourcentage de débris durs accumulés après 
préparation sur CEC (0,9% +/- 0,6%) en comparaison au groupe TEC (1,3%+/- 1,4%). Pour 
cela, ils ont utilisé une méthode non destructive en utilisant les coupes micro-CT. 
L'accumulation de débris durs s'est produite indépendamment du type de conception de cavité 
d'accès.  
  

Neelakantan P et collaborateurs (34) ont travaillé sur les molaires mandibulaires et ont 
conclu que le débridement dans la chambre pulpaire a été sensiblement compromis dans 
CEC/NEC par rapport aux TEC. Le type de cavité d'accès n'a pas influencé la quantité de 
tissu pulpaire restant dans les canaux radiculaires et l'isthme. Le débridement de la chambre 
pulpaire semble être lié à la forme de cavité d’accès. Un tel débridement compromis sur les 
NEC peut potentiellement avoir comme conséquence l’échec du traitement endodontique. Le 
fait de garder une partie des éperons dentinaires ou le toit de la chambre permet au tissu 
pulpaire de persister, donnant à terme une coloration coronaire. 
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IV.Discussion	
 

La réduction de structure durant le traitement endodontique est suggérée 
principalement pour améliorer la résistance à la fracture dentaire après traitement. La 
conception actuelle ou traditionnelle des cavités d’accès est considérée comme la deuxième 
cause de perte de structure dentaire selon  Dastjerdi  et collaborateurs (1). C’est pour cela que 
récemment a été proposé comme alternative thérapeutique le concept de cavité d’accès 
endodontique conservatrice (CEC) afin de réduire le risque de fracture des dents dévitalisées. 
Cette revue de littérature  in vitro se concentre sur l’impact des CEC sur la qualité de la 
préparation de tous les canaux, la désinfection et le risque de fracture biomécanique. 
 

IV.1.	Les	concordances		
 
Le volume enlevé d’émail ou de dentine coronaire est toujours inférieur dans les CEC 

par rapport aux TEC (9,11). Le volume canalaire ne diffère pas significativement, l’économie 
tissulaire est surtout réalisée pendant l’ouverture de chambre au niveau coronaire et non pas 
au niveau radiculaire. Ce modèle de conservation tissulaire est favorable au non-retrait de 
l'émail péri-cervical correspondant aux 4 mm au-dessus et en dessous du niveau crestal de l’os 
alvéolaire au niveau des éperons dentinaires. L’utilisation de CEC permet donc de conserver 
60 % de tissus coronaires (9) par rapport à l’approche en ligne directe permise par les TEC. 
Ainsi une meilleure préservation de la structure est réalisée. 

 
 Se pose alors la question de la conséquence d'une telle ouverture notamment sur le fait 
de pouvoir localiser totalement les entrées canalaires, de permettre une mise en forme centrée 
du canal avec une efficacité d'instrumentation afin de réduire l'accumulation de débris 
tissulaires pour une meilleure désinfection.  
 Concernant la localisation des canaux, Moore et collaborateurs (12) , Rover et 
collaborateurs (13) s’accordent pour dire que l’utilisation du microscope optique et des inserts 
ultrasoniques sont indispensables pour la localisation de tous les canaux suite à une ouverture 
de chambre CEC. Un plateau technique adapté est indispensable. 
  
 Concernant la longueur de travail, seul un article (29) a conclu que le type de cavité 
d’accès n’a pas d’influence sur la longueur de travail. Cependant les résultats sont à 
interpréter avec réserve car ne sont malheureusement pas significatifs et aucun autre article ne 
traite cette question. 
  
 Concernant l’efficacité d’instrumentation, les articles de Krishan	 (11), Moore (12) , 
Rover (13)  ont montré que le pourcentage de parois canalaires non instrumentées, 
respectivement sur les dents sélectionnées, n'a pas varié de façon significative entre CEC et 
TEC. Ils s’accordent donc pour dire que la CEC n'a pas d'influence négative sur la qualité de 
la désinfection. Ces résultats sont conformes à ceux obtenus par Moore et collaborateurs(12) 
qui ont prouvé que le pourcentage de parois non-instrumentées de canal n'a pas été affecté par 
la conception endodontique de la cavité d'accès. 
 Plusieurs auteurs Krishan (11), Moore (12), Rover (13), Niemi (30) Alovisi (24)  
affirment qu’aucun de leurs instruments ne s’est fracturé pendant les différentes préparations 
sous CEC ou TEC. Mais aucun de ces articles et aucun autre article n’a analysé le risque de 
fracture instrumentale en fonction du type d’ouverture qu’il soit traditionnel ou non. 
  
 

Niemi (30)et Alovisi (24) sont en concordance sur le fait que les CEC augmentent les 
interférences coronaires et n'améliorent pas l'efficacité d'instrumentation dans la partie apicale 
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des dents sélectionnées dans les études, car leurs résultats sont non significatifs. Les secteurs 
de canaux non instrumentés peuvent êtres colonisés par le biofilm bactérien et servir de cause 
potentielle d’infection persistante post traitement endodontique. 
  

Concernant le centrage,  Krishan (11) et Rover (13) sont d’accord pour dire que la 
CEC a une influence négative sur la capacité de centrage dans la partie apicale des canaux 
distaux-vestibulaires des molaires inférieures et dans la partie apicale des canaux palatins des 
molaires maxillaires. 

 
Concernant la résistance à la fracture de la dent, pour Plotino (26), Yuan (9) la 

réalisation d'une cavité d'accès a minima a non seulement réduit l'effort dans le secteur 
occlusal, mais a également réduit la concentration des contraintes dans le secteur cervical. 
Cependant, les CEC n’améliorent pas la résistance à la fracture dentaire selon les études 
suivantes : Krishan (11) , Moore (12), Rover (13), Silva (23), Chlup (10), Ivanoff (25). La 
charge moyenne à la fracture pour les CEC était sensiblement plus haute dans les prémolaires 
et molaires mandibulaires sans différer de manière significative du contrôle négatif. Aucune 
différence statistique n'a été trouvée en valeurs moyennes  de résistance sur les dents 
sélectionnées dans les articles. 
  

Concernant la qualité de la désinfection et accumulation de débris, aucune étude n'a 
comparé directement la qualité de la désinfection entre la cavité endodontique traditionnelle 
et la cavité endodontique conservatrice. Cependant, selon J. Ruddle et collaborateurs (35), au 
niveau caméral, les CEC participent à la persistance de débris pulpaires. Au niveau 
radiculaire, Rover (13), Neelakantan (34) et leurs collaborateurs n’observent pas de 
différence significative entre TEC et CEC sur l’accumulation de débris. Ainsi les auteurs 
Rover (13), Neelakantan (34) sont en accord pour dire que la forme de la cavité d’accès a un 
impact sur la qualité de la désinfection et l’accumulation de débris. Les débris pulpaires non 
éliminés sont source d'hémorragie empêchant l'accès visuel, et pouvant être à l'origine de 
dyschromie dentaire par imprégnation des tubuli dentinaires de produits de dégradation 
sanguine (23). 
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IV.2.	Les	divergences	et	les	biais		
 

Les divergences de résultats sont nombreuses entre les critères vus précédemment 
dans les différentes études. Il s’agit parfois de distinguer les données de littérature (pertinence 
scientifique) de l'opinion de l'auteur.  Les résultats sur la préparation coronaire et radiculaire, 
l’instrumentation, la résistance à la fracture et la désinfection demeurent limités et 
controversés de par la façon dont sont construites les études. Les divergences les plus fortes 
sont concentrées sur l’efficacité d’instrumentation et la résistance à la fracture.  
 

On relève des biais durant la sélection du type et nombre de dents et concernant la 
taille de l’échantillon. En effet, Moore (12) et Yuan (9) différencient leurs résultats selon les 
dents étudiées, ce que l’on ne retrouve pas dans les autres articles. La plupart des articles 
sélectionnent les canaux rectilignes et/ou sans MV2 comme les auteurs Eaton (31), Niemi 
(30), et Kyle (29). Le type d’analyse radiographique pré-endodontique notamment tiré de 
l’article de Neelakantan (34) a permis d’exclure les canaux MV2 et leurs courbures trop 
prononcées .  

        
La méthode d’instrumentation des canaux (avec ou sans aides optiques ; avec ou sans 

forets de Gates, avec ou sans instrument ultrasoniques, ou selon le type d’instrument rotatif) 
influence le pourcentage de parois non instrumentées. Il en est de même quant à la quantité et 
à la concentration à l’utilisation de NaOCl dans les différentes études. 

 
Seuls les articles de Krishan (11), Moore (12) et Ivanoff (25) étudient la résistance à la 

fracture après restauration coronaire, ce qui constitue un biais de confusion. Par ce choix, les 
auteurs tentent d’isoler l'effet de la perte d’email sur l'intégrité structurelle et la résistance de 
la dent. Cependant, tous les auteurs ne sont pas du même avis, car les protocoles divergent et 
les résultats aussi. D'ailleurs, il est bien établi par Moore (12) et Hamouda (36) que la 
restauration des cavités endodontiques améliore la force de résistance à la fracture d’une dent 
jusqu'à 72% par rapport aux dents intactes.  
Durant les tests de fractures, il n’existe pas de consensus de protocole opératoire concernant: 

-la simulation du ligament parodontal non présente chez Krishan (11) , Chlup (10), 
Ivanoff (25) et Plotino (26).  

-la pré-stimulation et l’inclinaison lors du test de résistance à la fracture 
(INSTRON®) qui est selon Rover (13), Plotino (26), Chlup (10) et Moore (12) de 30 degrés;  
de 45 degrés pour Ivanoff(25), et 135 degrés chez Krishan(11).  

-Le diamètre et la vitesse de contact lors des testes de fractures ont variés parmi les 
auteurs Chlup(10), Ivanoff(25), Plotino(26)  et Krishan(11), Moore(12) et Rover(13) qui ont 
employés respectivement une vitesse de 0,05 mm/min et 0,10 mm/min.  

-La force exercée sur la dent de façon varie selon les études (statique ou dynamique) 
est  entre les articles de Krishan (11), Moore (12), Yuan (9), Plotino (26), Chlup (10), Ivanoff 
(25), Rover (13).  

La méta-analyse de Silva (23) (Cf tableaux 2 et 3 de l’article) a également montré une 
grande variabilité parmi les valeurs de résistance de fracture et d’écarts-types entre les études. 
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Chaque dent a une résistance intrinsèque propre à son anatomie, ainsi l’étude de 
Plotino (26) contraste sur ses résultats par rapport aux études Krishan (11), Moore (12), Rover 
(13), Silva (23), Chlup (10) et Ivanoff (25). Cette divergence de résultat peut être 
probablement due à la méthodologie, mais aussi au choix du type de dent. En effet, les 
molaires maxillaires ont une résistance à la fracture plus faible que les molaires mandibulaires 
selon l’auteur Zadik Y (37). 

 
 

Concernant la désinfection, il convient de noter que l'instrumentation réduit 
effectivement la charge microbienne selon Paqué F (38). Les auteurs Krishan et ses 
collaborateurs (11) montrent bien que  seuls les canaux distaux des molaires mandibulaires 
avec les CEC ont un pourcentage plus élevé de secteurs non-instrumentés. Cependant, son 
degré d'efficacité n'a pas été bien corrélé avec le pronostic pour la guérison.  

 
Il est important de dire que l'extrapolation des résultats in vitro doit être faite avec 

prudence. 
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IV.3.	Perspective	d’avenir			
 

Le nombre d’études pertinentes scientifiquement, traitant de l’influence des cavités 
endodontiques conservatrices, est limité dans la littérature médicale. Il n’existe pas de 
publication traitant du risque de fracture instrumentale en fonction du type de cavité d’accès 
TEC, CEC et NEC. Les NEC sont étudiées presque seulement par des cas cliniques sans 
réelle preuve scientifique. Il n’existe pas d’études prospectives sur le sujet des CEC, les 
études sélectionnées dans cette analyse de la littérature n’ont qu’un faible poids clinique 
puisqu’elles sont in vitro mais aussi ex vitro (sur dents extraites). Il n’existe pas encore 
d’étude in vivo analysant à court, moyen, long terme le risque d’infection et de fracture 
biomécanique des CEC par rapport au TEC.  

Il en ressort que la conservation de l'émail coronaire et péri-cervical est primordiale 
pour promouvoir la résistance de la dent. Cependant, ce type d'accès ne reflète pas le 
quotidien des cavités d'accès qui sont réalisées fréquemment en cabinet avec un plateau 
technique classique non spécifique à un endodontiste exclusif. 
 

Toutes les études ont sélectionné des dents intactes. La méthodologie du type de cavité 
d’accès n’a pas inclus la progression carieuse ce qui est primordial cliniquement lors de 
l’ouverture de chambre. Les dents intactes ayant besoin d’un traitement endodontique ne 
représentent que 5%. 
De même, la reproductibilité des forces masticatoires, la qualité du type de restauration et 
d’autres variables sont pour l’instant des freins à l’extrapolation des résultats. 
 

Le dernier point important est l’étude du temps, du matériel et du coût clinique 
permettant  au chirurgien dentiste de mettre un point d’honneur à faire progresser l’économie 
tissulaire dans son exercice quotidien afin de proposer le meilleur traitement à son patient. La 
question du rapport bénéfice/risque que pose le traitement endodontique a minima reste à 
développer par d’autres études complémentaires.  

 
Enfin, l’imagerie 3D aide au quotidien à l’amélioration du traitement endodontique. 

Le diagnostic et la prévisualisation de la cavité d’accès propre à la dent peuvent ainsi être plus 
anticipés.      
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Conclusion		
 
 

Au cours des dix dernières années, les principes d'économie tissulaire appliqués 
à l’endodontie ont amené une évolution au niveau des voies d’accès endodontiques. 
De nouvelles propositions sont apparues telles que les cavités d'accès endodontiques 
conservatrices (CEC), les cavités d'accès endodontiques ultra-conservatrices (NEC) 
par opposition aux cavités d'accès endodontiques traditionnelles (TEC).  

 
De plus en plus de cas cliniques illustrant ces nouvelles propositions sont 

décrits dans la communauté endodontique mais peu d'articles scientifiques évaluent 
leur pertinence. Il n'y a aucune étude in vivo rapportée sur le sujet. Les études in vitro, 
comparent les cavités traditionnelles aux cavités conservatrices, voir ultra-
conservatrices.  
 

Au cours de ce travail d’analyse de la littérature, nous avons voulu faire le point 
sur les différents critères de comparaison qui sont: la détection des canaux, l’efficacité 
d’instrumentation lors de la mise en forme, la résistance à la fracture et la qualité de la 
désinfection.  

 
Les CEC et les NEC semblent séduisantes car l’économie tissulaire est réelle. 

Cependant, la synthèse des résultats in vitro montre qu'il n’y a pas d'avantage à utiliser 
les cavités d'accès conservatrices (CEC) et ultra-conservatrices (NEC) sur les 
incisives, prémolaires, molaires maxillaires et mandibulaires.  De plus, compte tenu de 
la difficulté de l’aménagement de ces voies d’accès,  ces deux techniques sont peu 
recommandées.  

 
Même s’il y a peu d'intérêt démontré des cavités ultra-conservatrices à l'heure 

actuelle, l'aménagement  des voies d'accès endodontiques est susceptible d'évoluer 
dans les années à venir. On peut citer par exemple, l'association de l'imagerie 3D et des 
guides imprimés 3D de cavités d'accès permettant un geste plus économe et précis.  
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