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INTRODUCTION 

 L'endodontie est par définition la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le 

diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe et des infections périradiculaires associées. Le 

traitement endodontique a donc pour objectif de traiter les maladies de la pulpe et du périapex, 

transformant ainsi une dent pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle.  

 

 L’endodontie est une discipline ayant beaucoup évolué ces dernières années. Différentes 

innovations ont profondément transformé sa pratique dans les cabinets dentaires. Parmi elles, 

l’utilisation des alliages en nickel-titane a permis la fabrication de limes endodontiques dont les 

propriétés mécaniques ont révolutionné l’étape de la mise en forme canalaire. Grâce aux propriétés de 

superélasticité conférées par ces alliages, ces limes permettent une mise en forme conique des canaux 

tout en respectant leur anatomie. De plus, le geste endodontique a été considérablement simplifié en 

mécanisant l’utilisation de ces instruments.  

 

 L’apparente simplicité apportée par ces nouvelles techniques a réconcilié le praticien avec la 

pratique de l’endodontie. Les multiples systèmes de limes rotatives en nickel-titane sont aujourd’hui 

utilisés dans tous les cabinets dentaires. Néanmoins, ce nouvel alliage présente un risque augmenté de 

fracture instrumentale. Ce phénomène est en partie du à ses propriétés mécaniques et à son utilisation 

mécanisée. Une telle situation peut compromettre la qualité et le taux de succès des traitements 

endodontiques. La gestion des fractures instrumentales représente donc un véritable défi pour le 

praticien. 

 

 Actuellement, différents outils ont été développés afin de résoudre ces situations cliniques. 

Ainsi, le microscope opératoire est considéré comme l’élément nécessaire et indispensable dans la 

mise en œuvre des techniques de dépose instrumentale. En permettant une visualisation directe de 

l’instrument fracturé, il a contribué à l’amélioration de ces techniques en augmentant leur taux de 

succès.   

 

 Le but de ce travail est donc de faire le point sur les différentes solutions permettant au 

praticien  de gérer les fractures instrumentales survenant au cours des traitements endodontiques. Afin 

de mieux se prémunir face aux fractures instrumentales, les causes des fractures seront passées en 

revue. Une mise au point sera faite sur les avancées techniques effectuées par les fabricants dans le 

processus de conception des limes en nickel-titane. Par la suite, nous décrirons les techniques de 

déposes instrumentales anciennes et « actuelles ». Leur efficacité et les risques dus à leur utilisation 

seront également exposés. Enfin, nous nous intéresserons à la prévalence des fractures instrumentales 
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dans la pratique de l’endodontie ainsi qu’aux conséquences répercutées sur les taux de succès des 

traitements canalaires.   

 

 

 

 

CHAPITRE 1 : DIFFERENTS TYPES D’INSTRUMENTS 

 
 1. Les instruments en acier inoxydable  

  1.1. Les limes manuelles K, H, broches et tire-nerf 

Les limes de Hedström (limes H) ou racleurs sont obtenus à partir d’une matrice ronde usinée. 

Les arêtes de coupe sont vives. Elle est utilisée dans un mouvement de traction pure.   

   

Figure 1 : de haut en bas : tire-nerf, lime H, lime K et broche (1) 

Les limes K sont fabriquées à partir d’une matrice le plus souvent carrée. Elles sont aussi 

triangulaires ou losangiques torsadées. Elles travaillent par des mouvements de traction ou des 

mouvements mixtes, de traction/rotation.  

 

Les broches sont torsadées à partir d’une matrice triangulaire. Le pas d’hélice est plus grand 

que pour les limes K, ce qui implique de les utiliser principalement avec une dynamique de rotation.   

 

Le tire-nerf présente une section en étoile. Il présente un grand risque de fracture intra-

canalaire. Son utilisation n’est plus recommandée dans les enseignements en faculté d’odontologie (1).  

 

  1.2. Les lentulos et thermo compacteur 

Les lentulos et thermocompacteurs sont utilisés lors de l’obturation canalaire. Ils possèdent un 

pas inversé par rapport aux limes manuelles.  
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Figure 2 : lentulo (1) 

 

 2. Les instruments nickel titane  

  2.1. Introduction 

Le nickel titane a été introduit en endodontie en France en 1996. Les limes en nickel titane ont  

apporté une évolution importante à l’endodontie. Elles possèdent des propriétés de super élasticité et 

de mémoire de forme, leur permettant de négocier les courbures canalaires et de préparer les canaux 

tout en respectant l’anatomie canalaire (2). 

 

  2.2. Alliages 

L’alliage utilisé pour la fabrication des limes était alors le Nitinol. Le Nitinol est un alliage à 

base de 55 % de Nickel (Ni) et de 45 % de Titane (Ti) en poids. Mais au niveau atomique, l’alliage 

contient autant d’atomes de titane que d’atomes de nickel, il est dit équiatomique. Comme tous les 

alliages, le Nitinol peut sous certaines conditions modifier le type de ses liaisons interatomiques et 

donc exister sous des formes cristallographiques différentes possédant chacune des propriétés 

mécaniques spécifiques (3).
 

Le Nitinol, de son nom commercial Nitiniol SE508, a été déposé par Nitinol Devices & 

Components, Inc, Fremont, CA. Aussi appelé Nickel-Titane SuperElastic (SE) wire, cet alliage est 

obtenu après par une série de cuisson suivi par un traitement thermique à basse température. Ces 

méthodes de traitement ultra précises permettent de contrôler les températures de transition des 

alliages et leur microstructure, dont dépend le comportement mécanique des alliages (4).  

 

Dans le but d’améliorer les propriétés des alliages nickel-titane, une méthode brevetée de 

traitement thermomécanique du 508 Nitinol wire a été développée. Son nom breveté est le M-Wire®.
 

Il donne aux limes une plus grande flexibilité ainsi qu’une plus grande résistance à la fatigue cyclique 

(5). Les instruments tels que le ProFile Vortex®, le ProTaper Next®, le Wave-One® et le Reciproc® 

sont fabriqués à partir de cet alliage.
 

 

  2.3. Formes 

En France, une dizaine de systèmes rotatifs en nickel-titane SuperElastic sont commercialisés : 

 MAILLEFER™ : ProFile® et ProTaper®   

 MICROMEGA™ : HERO 642®, HERO Shaper® et RevoS®   
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 Dentsply VDW™ : FlexMaster® et MTwo® 

 FKG™ : RaCe® 

 KOMET™ : AlphaKite® 

 SybronEndo™ : K3® et Twisted Files® 

 

Ces systèmes possèdent deux caractéristiques communes : l’alliage qui les compose et des 

conicités élevées. Cependant, tous diffèrent par leur angle d’hélice, leur pas d’hélice et leur section. 

Ces profils leur confèrent des propriétés propres comme la flexibilité, l’efficacité de coupe, l’effet de 

vissage. 

 

Le ProTaper® est le seul à posséder une conicité variable sur une même lime alors que tous les 

autres ont une conicité constante (comprise entre 2 et 8%).  

Le système RaCe® possède un pas d’hélice interrompue alors que les autres sont à pas 

ininterrompu. 

Les instruments Twisted Files® sont les seuls à être torsadés alors que tous les autres sont usinés 

(1). 

 

Avec l’arrivée du nouvel alliage NiTi M-Wire, de nouveaux systèmes rotatifs aux propriétés 

mécaniques améliorées ont été créés. Deux d’entre eux sont connus pour leur utilisation en 

mouvement réciproque : le Wave-One® (Dentsply-Maillefer™) et le Reciproc®  (VDW™). Les limes 

utilisant le mouvement de réciprocité ont un pas d’hélice inversés par rapport aux autres systèmes. 

Leur mouvement de coupe s’effectue dans le sens antihoraire. 
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CHAPITRE 2 : LES CAUSES DE FRACTURE 

 
 1. Mécanisme de la fracture instrumentale  

  1.1. Propriétés de l’alliage nickel/titane  

Les alliages en nickel-titane sont utilisés en endodontie pour leurs propriétés remarquables de 

superélasticité. L’alliage nickel titane des limes utilisées en endodontie peuvent exister sous 

différentes phases. Leur organisation atomique peut s’effectuer selon une phase appelée austénite ou 

phase austénite. Les atomes sont alors dispersés selon une organisation cubique décalée. Ces mêmes 

atomes peuvent également s’organiser en phase martensitique, ou martensite, qui est une phase 

monoclinique, cf. fig.3 (6).  

 

  

 Figure 3 : structure de l'austénite et de la martensite d'un alliage NiTi (6). 

 

La transformation de la phase austénitique en phase martensitique est appelée transformation 

martensitique. Elle est caractérisée par un déplacement collectif et coopératif des atomes, inférieur à la 

distance interatomique (de l'ordre du dixième de la distance interatomique). Chaque atome se déplace 

vers une nouvelle position grâce au déplacement des atomes voisins (6).  

 

A température ambiante, l’alliage est à l’état austénitique. La transformation martensitique 

peut être induite soit thermiquement (par abaissement de température), soit mécaniquement (par 

l’application d’une contrainte) (7). La déformation sous contrainte s’exerce tout d’abord dans le 

domaine de déformation élastique de l’austénite. Puis la contrainte atteignant une valeur critique, une 

formation de martensite est alors induite sous contrainte. La phase martensitique possède des 

propriétés de superflexibilité supérieure à celles de l’austénite. Une contrainte importante peut donc 

provoquer la transformation martensitique à une température correspondant à la phase austénitique.  

Pendant ces phases de transformation, les deux phases coexistent au sein du même matériau (6). 
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Durant la transformation martensitique, aucune variation de la composition chimique et du 

degré d’ordre atomique n’est observée. La formation de la phase martensitique n’entraîne alors que 

des déformations élastiques donc réversibles. On parle de transformation martensitique 

thermoélastique . Elle possède un caractère de réversibilité non seulement au sens chimique mais 

aussi au sens microstructurel. Si la contrainte cesse, il y a réversion totale de la martensite vers 

l’austénite jusqu'à une déformation nulle puisque à la température clinique, c’est la structure austénite 

qui est stable (6). 

 

  Figure 4 : diagramme d'état pour la transition austénite/martensite (8). 

 

Lors de traitements thermiques spécifique, une troisième phase, intermédiaire, la phase R, peut 

également être impliquée dans la transformation martensitique. Cette phase supplémentaire peut, dans 

certaines conditions de température et de contrainte, précéder l’apparition de la phase martensitique.  

Cette phase-R est de symétrie rhomboédrique :  

Phase Austénitique ⇔Phase-R ⇔ Phase Martensitique (8).  

 

Par exemple, le SuperElactic Wire™ possède une structure austénitique. En revanche, le M-

Wire™ présente une phase austénitique prédominante associé à une structure martensitique et une 

phase R en plus faible proportion (2). 

 

  1.2. Fracture par torsion 

Lorsque la lime est engagée dans un canal de diamètre inférieur, elle peut se bloquer et subir 

dans un premier temps une déformation élastique. Si la torsion s’arrête, la lime peut reprendre sa 

forme initiale. Mais si la torsion est maintenue, la déformation devient permanente, la lime atteint sa 
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limite de déformation élastique, et l’instrument se fracture. Ce mode de fracture est aussi appelé 

fracture ductile (1). 

L’augmentation du diamètre d’une lime, de sa conicité et donc de la masse centrale de 

l’instrument, augmente sa résistance à la torsion (9).  

 

  1.3. Fracture par fatigue 

La fracture par fatigue cyclique est liée à la courbure canalaire et au rayon de courbure. Dans 

un canal courbé, l’alliage de la lime en rotation subit un cycle de tension/compression dont les forces 

sont maximales lorsque le rayon de courbure est faible. La variation incessante de ses contraintes 

entraine une fatigue du métal et une accumulation des variations de martensite. Cette accumulation 

conduit à la fracture par fatigue cyclique (10). 

Plus la masse centrale d’une lime est faible, plus elle sera résistance à la fatigue cyclique. Pour 

une lime de gros diamètre, les cycles de tension/compression sont de plus grande amplitude et la 

fatigue est plus importante (1). 

 

 En clinique, bien que les fractures résultent le plus souvent d’un mélange entre torsion et 

fatigue, l’effet de torsion est généralement largement prédominant dans la survenue des fractures 

(9,11). 

 

  1.4. Influence de la fatigue sur la résistance à la torsion et inversement. 

La sensibilité à la fracture en fatigue cyclique est augmentée pour un instrument ayant 

préalablement subit un effet de torsion, même pour des valeurs de torsion faibles. En revanche, les 

forces exercées en fatigue cyclique doivent être très élevées pour entraîner un impact sur la résistance 

des limes à la torsion. Cet effet est plus marqué pour les limes à alliage amélioré comme les K3XF® 

(Sybron Endo™) conçues avec la technologie R-phase™ (12). 

Des résultats identiques ont été retrouvés avec les limes Typhoon CM®. Une importante 

fatigue cyclique préalable est nécessaire pour diminuer la résistance à la torsion de ces limes (13). 

 

 2. Anatomie pulpo-radiculaire 

  2.1. Calcification canalaire 

Dans un canal calcifié, ou lorsque la lumière canalaire est réduite, la surface de contact entre la 

lime et les parois canalaires augmente. La friction exercée peut entrainer le vissage et le blocage de la 

lime. Si la lime continue sa rotation, la fracture par torsion intervient (1). 

 

  2.2. Courbure canalaire 
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Jintao et coll. ont trouvé une différence statistiquement significative pour les fractures 

instrumentales survenant dans les molaires mandibulaires et maxillaires par rapport aux autres dents. 

La fréquence la plus importante est observée dans les canaux mésio-vestibulaires des molaires 

maxillaires, lesquels présentent en moyenne les plus grandes courbures radiculaires.  

Parmi les fractures répertoriées, 54,3 % interviennent dans des canaux ayant une courbure 

supérieure à 25° (cf. tableau 1). 100 % des limes de finition ProTaper® ont fracturé dans le tiers 

apical. En effet, le tiers apical constitue la zone où se situent les plus grandes courbures. Le canal est 

étroit, et les subdivisions canalaires sont nombreuses et complexes.  

Ces différentes conditions augmentent la surface de contact entre les lames de la lime et la 

dentine radiculaire, engendrant une contrainte qui s’oppose à la rotation de la lime. La fatigue et la 

torsion s’exercent simultanément sur la lime, expliquant aussi l’augmentation des fractures 

instrumentales observées à ce niveau (14). 

 

Tableau 1 : Pourcentage de fracture instrumentale suivant de degré de courbure canalaire  (14). 

 

La zone de fracture intervient le plus souvent au niveau du point de plus grande courbure 

canalaire, dans la zone où le rayon de courbure est le plus petit (7). 

 

Le risque de fracture augmente également avec l’augmentation de la courbure canalaire et la 

vitesse de rotation de la lime. Plus la vitesse est grande, plus les cycles de tension/compression 

s’enchainent rapidement. Un angle de courbure plus important augmente l’intensité des forces, 

conduisant l’instrument aux limites de sa fatigabilité et donc à sa rupture (15,16). 

 

 3. Liés aux instruments 

  3.1. Diamètre et conicité instrumentale  

Une étude a été conduite sur les fractures des instruments de type ProTaper Universal® dans 

le traitement de 2654 dents correspondant à plus de 6000 canaux. Elle démontre une plus grande 

prévalence des fractures par fatigue cyclique pour les limes de type F3, suivi par les F2. Les résultats 

montrent que plus une lime est de diamètre et de conicité élevés, plus elle est plus rigide. Sa résistance 

à la fatigue cyclique est donc diminuée, entrainant une augmentation de fracture. Différentes études 

démontrent une augmentation significative des fractures des instruments F3 à partir de la cinquième 
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utilisation. A l’inverse, les limes de plus petit diamètre sont plus résistantes à la fatigue en 

comparaison à celles de plus gros diamètre (17,14).  

 

   

  Tableau 2 : Pourcentage de fracture suivant le type d’instrument utilisé  (14). 

 

  En revanche, les limes de petit diamètre sont plus susceptibles à la fracture par torsion. A 

niveau de torque égal, une lime de faible diamètre fracture plus rapidement qu’une lime de diamètre 

supérieur (19). De la même façon, plus le blocage de la lime s’effectue proche de la pointe, plus le 

risque de fracture est grand. Si elle se bloque en deçà de la pointe, dans une zone où le diamètre est 

plus grand, la force nécessaire à la rupture est plus importante. C’est la raison pour laquelle des 

fragments de petite taille sont principalement retrouvés dans les canaux (20). 

 

La résistance à la fatigue cyclique augmente parallèlement à la diminution de la conicité. Pour 

des limes de même marque et de même diamètre apical, des limes de conicité 4% sont plus résistantes 

à la fatigue cyclique que les limes de conicité 6% (20). 

La conicité d’une lime est corrélée à son diamètre. A diamètre de pointe égale, une lime de 

conicité supérieure possède un diamètre plus important sur le reste de la lime, la fatigue cyclique est 

donc augmentée. 

 

Les canaux ont des conic ités faibles. Les limes de faible conicité ont tendance à travailler au 

niveau de la pointe, alors que les limes à forte conicité travaillent plus coronnairement. Lors d’une 

fracture par torsion, les fragments de limes en nickel-titane sont donc généralement vissés dans les 

parois canalaire au niveau de leur partie la plus coronaire. Ceci a une influence sur la gestion du retrait 

des fragments de limes en nickel-titane (21). 

 

  3.2. Forme en coupe transversale. 

A diamètre égale, deux limes peuvent avoir une surface de section transversale différente. Les 

limes de type RaCe® ont une section triangula ire et de surface inférieure aux limes ProFiles®, 

lesquelles ont une section en U avec méplats radiants. Cette géométrie confère une résistance à la 

fatigue et à la torsion plus importante pour les limes Profile® en comparaison aux limes RaCe® (10). 
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Figure 5 : section des limes RaCe®, ProFile® et PorTaper Next® (22, 23, 24). 

 

De même, la forme rectangulaire du ProTaper Next® observée en coupe transversale lui 

confère une meilleure résistance à la torsion par augmentation de sa surface (25). 

 

En conclusion, plus l’âme centrale de l’instrument est importante, plus la résistance à la 

torsion augmente (26). 

 

  3.3. Différents alliages.  

   3.3.1. SuperElastic Wire™ 

L’alliage nickel-titane le plus connu et le plus utilisé depuis les débuts de l’instrumentation en 

nickel-titane en endodontie est le NiTi SuperElastic Wire (SE). Cet alliage est issu d’un processus de 

fabrication à froid. Les limes classiques sont fabriquées par usinage sans traitement thermique 

spécifique. Par ce procédé l’alliage perd une partie de ses propriétés de superélasticité et de mémoire 

de forme (27). 

 

   3.3.2. M-Wire™ 

En 2007, Tusla Dental Specialties™ introduit un nouvel alliage, le M-Wire. Il est le produit 

d’un traitement thermique complexe alternant cuissons et refroidissements permettant d’améliorer les 

propriétés de superélasticité (28). Depuis, toutes les études réalisées sur cet alliage sont en accord sur 

le fait qu’il augmente la résistance à la fatigue cyclique des instruments endodontiques ainsi que leur 

flexibilité (5,29). Ces propriétés améliorées résulteraient de la plus grande proportion de martensite 

dans les alliages en M-Wire.  

 

   3.3.3. Blue Technology™ 

Peu de temps après, Tusla Dental Specialties™ a breveté une autre technique de traitement 

thermique du nickel-titane : la Blue technology™ à l’origine des limes Vortex Blue®. Une étude 

compare la résistance à la fatigue cyclique des limes du système ProTaper Universal® (SE Wire™), le 
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ProTaper Next® (M-Wire™) et le Vortex Bleu® (Blue Technology™). Le traitement des limes 

Vortex Blue® résulte en une couleur de surface bleuté due à une mince couche de titane oxydé. Ce 

traitement leur confère une plus grande résistance à la fatigue cyclique par rapport aux limes ProTaper 

Next® (17). Cependant, le profil des instruments n’est pas pris en compte dans cette étude. 

 

Une étude a analysé 4 limes produites avec 4 matériaux différents. Afin de comparer les 

propriétés mécaniques des matériaux, les 4 limes sont fabriquées avec le même profil correspondant à 

celui d’une lime ProFile Vortex® de conicité de 6%. 

 La Blue Technology™,  

 L’alliage M-Wire™,  

 Le SuperElastic NiTi Wire™,  

 Et l’acier inoxydable.  

Les résultats ont montré que les limes produites avec la Blue Technology™ possède toujours les 

meilleures propriétés de résistance à la fatigue et de flexibilité, suivi par le M-Wire, le SuperElastic 

Wire et l’acier inoxydable. Pour les tests de résistance à la torsion et de dureté, l’acier inoxydable 

arrive en tête suivi par le M-Wire™. Les limes produites avec la Blue Technology™ et en SE Wire™ 

montrent une résistance à la torsion et une dureté moindre. Il semble donc que les nouveaux alliages  

issus de la Blue Technology™ et du M-Wire™ apportent des améliorations aux propriétés physiques 

des limes. L’alliage Blue Technology™ fournit une plus grande résistance à la fatigue que le M-Wire 

(30). 

 

   3.3.4. R-Phase Technology™ 

Sybron Endo à mis au point avec les limes K3-XF® un nouvel alliage. Il procède d’un 

traitement thermique breveté caractérisé par une partie plus importante de cristaux en phase R. Une 

étude montre que les qualités de résistance à la fatigue cyclique ont été augmentées par rapport à son 

prédécesseur le K3® fabriqué avec l’alliage SuperElastic. La résistance à la torsion n’a pas été 

modifiée (31). 

  Une autre étude compare deux types de limes issues d’une ancienne génération : le ProFile® 

et le K3® conçus en alliage SuperElastic Wire, avec des limes nouvelles génération : le ProFile 

Vortex® (M-Wire™), le Vortex Blue® (Blue technology™) et le K3-XF® (R-Phase technology™). 

Les tests de résistance à la fatigue ainsi que l’analyse calorimétrique différentielle indiquent une plus 

grande résistance pour les limes Vortex Blue®. Les limes ProFile Vortex® sont légèrement moins 

résistantes. Enfin, les résultats n’ont pas démontré de résistance à la fatigue cyclique significativement 

plus élevée pour les limes K3-XF® en comparaison aux limes conventionnelles (20). Les températures 

de transformation de phases des alliages M-Wire™, et Blue Technology™ sont plus élevées que celles 
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des alliages classiques. Les limes contiennent donc une plus grand part de cristaux en phase 

martensitique à la température de travail, améliorant les qualités mécaniques des limes (28). 

 

   3.3.5. Controlled Memory™ 

Le Controlled Memory Wire™ (CM) est également un alliage breveté récemment et permettant de 

produire des limes avec une mémoire de forme. Les limes Typhoon Infinite Flex® (Clinician’s 

Choice™) et les limes HyFlex® (ColteneEndo™) sont issues de cette technologie. Cet alliage contient 

le plus faible taux de nickel (autour de 52%), par rapport aux alliages conventionnels (54 à 57%). 

Cette particularité lui procure une plus grande flexibilité. Il subit également des étapes de traitements 

thermiques spécifiques. Ses propriétés mécaniques sont proches de celles des alliages M-Wire™ et 

Blue Technology™. Les températures de transformation austénitique sont également plus élevées 

(55°C) en comparaison aux alliages classiques (SE). A température corporelle, les limes contiennent 

donc elles aussi une plus grande quantité de martensite (32).  

 

Face à la fatigue cyclique, les limes Typhoon Infinite Flex® ont une résistance supérieure aux 

limes Typhoon produites avec l’alliage SuperElastic Wire. Le nombre de cycles avant rupture est 7 

fois supérieur pour les limes en CM en comparaison aux alliages classiques. Cependant, la résistance à 

la torsion reste identique entre les deux alliages (13). 

Deux études ont montré qu’un cycle de stérilisation subit par les limes Hy-Flex® permettait aux 

instruments déformés de retrouver leur forme initiale. L’augmentation de la température dans 

l’autoclave permet un remaniement de l’alliage sensé revenir à son état initial. Les résultats ont 

montrés que plus de 50 % des instruments déformés retrouvent leur forme originelle. Mais la plupart 

des instruments de petite taille restent déformés (33,34). 

 

En conclusion, les différentes études démontrent que la Blue technology™ apporte une plus 

grande résistance à la fatigue cyclique que tout autre alliage. Le M-Wire très populaire dans les 

cabinets dentaires (Reciproc®, Wave One®, ProFile Vortex®, ProTaper Next®…) présente aussi de 

bonnes caractéristiques de résistance à la fatigue cyclique et un peu en torsion. Très peu d’études 

portent sur l’alliage Controlled Memory, moins connu du monde dentaire. Il semble néanmoins 

posséder de bonnes propriétés de résistance à la fatigue cyclique.  Par contre, aucun alliage actuel 

n’apporte de réelle amélioration à la résistance en torsion par rapport à l’acier inoxydable. 

 

  3.4. Traitements de surface 

   3.4.1. L’électropolissage 
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Une étude a montré que la plupart des limes, même neuves, présentent à leur surface des 

micros pores et souvent des inclusions dans ces pores. Les inclusions sont des déchets détachés de la 

lime elle-même : des oxydes de NiTi et des carbides de titane. Elles présentent également des cavités 

et des rainures pouvant servir de lieu de concentration du stresse à l’origine de l’initiation des 

fractures. Toutes les analyses fractographiques de surface des limes fracturées montrent des initiations 

de fissure au niveau d’imperfections (15). Des traitements de surfaces permettant un meilleur 

polissage pourraient donc être efficaces pour augmenter la résistance à la fatigue cyclique des limes, 

comme l’électropolissage.   

 

Les études portant sur le sujet sont contradictoires. Toutes trouvent que l’électropolissage 

donne un aspect particulièrement lisse aux limes, cf. fig. 6. Une étude a montré que l’électropolissage 

n’améliorait pas la résistance à la fatigue cyclique (20). Cependant, toutes les limes analysées sont 

issues de différentes marques possédant différents profils et différents alliages. Une autre étude n’a 

trouvé aucune différence de résistance entre les limes électropolies ou non (10, 20, 35). Les tests ont 

été effectués sur des limes ayant été plongées entre une et deux heures dans de l’hypochlorite de 

sodium à 5%, chauffée ou à température ambiante. Or, ces conditions ne sont pas représentatives de 

l’usage des limes en pratique.  
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Figure 6 : vues en microscopie électronique à balayage des surfaces des limes ProFile® électropolies (PF), ProFile 

Vortex® (PV), Vortex Blue® (VB), K3® (K3) et KA-XF® (XF) (20). 

 

 

Une autre étude a testé la résistance à la fatigue cyclique de limes électropolies utilisées en 

immersion dans une solution d’hypochlorite de sodium à 1,2%. Des limes de mêmes modèles, 

électropolies ou non ont été comparées. Les résultats ont montré que la fatigue cyclique était 

significativement diminuée pour les limes électropolies comparées aux limes non-électropolies. (36). 

D’autres auteurs ont également montré que la résistance à la fatigue cyclique des limes électropolies 

était diminuée. De plus, ce traitement serait sans effet sur la résistance à la torsion (35). 

  

Si l’électropolissage permet l’amélioration de l’aspect de surface des limes, l’augmentation de 

la résistance à la fatigue cyclique reste controversée. Les techniques d’électropolissage doivent donc 

être améliorées, et d’autres traitements de surface doivent être développés.   

 

   3.4.2. Les traitements thermiques 

En 2006, une étude a été effectuée sur la nitruration à haute température. Les limes sont 

exposées à du gaz d’ammoniac (NH3) à un flux de 100ml/min et à une température élevée. Les atomes 
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d’azote se lient aux atomes de titane, donnant une mince couche de nitrure de titane superficielle. 

C’est un procédé de traitement de surface rendant la surface des limes plus dure. Les limes ainsi 

traitées prennent une couleur dorée plus ou moins foncée suivant la température utilisée durant le 

traitement de surface.  

Ce procédé confère une plus grande efficacité de coupe et une résistance à l’usure supérieure à 

celle des limes non traitées. L’électropolissage apporte également une meilleure efficacité de coupe. 

Mais la nitruration à haute température apporte une résistance supérieure à l’usure. Les limes 

électropolies présentent des fissures et des trous à leur surface après plusieurs utilisations, tandis que 

celles traitées par nitruration restent intactes. A partir de 300°C, les propriétés mécaniques décroissent 

(37). 

Ce procédé n’était alors qu’à l’étude. Actuellement, les limes AlphaKite® (Komet™) 

subissent ce traitement de surface (38). 

 

De façon à améliorer les propriétés mécaniques des limes, une étude a testé le procédé de 

traitement thermique breveté par SybronEndo™ sur les limes K3®. Les limes modifiées sont les limes 

« K4 ». Ce traitement est également utilisé pour les limes Twisted Files® après le processus d’usinage 

des rainures.  

Les résultats de cette étude ont montré une augmentation de la résistance à la fatigue cyclique 

et de la flexibilité des limes K4 par rapport aux limes K3 d’origine. Ces améliorations sont le résultat 

exclusif du traitement thermique. Ce procédé permet la formation d’une fine couche de martensite 

superficielle, connue pour ses propriétés d’élasticité supérieures à l’austénite. Le traitement permettrait 

aussi de recristalliser la surface des limes, lesquelles présentent de nombreuses irrégularités de surface 

après usinage (39). 

 

  3.5. Les profils instrumentaux 

Le système Revo-S® de MicroMega™ présente une face décalée. Les contraintes sont ainsi 

réparties en différents points de l’instrument tout au long de sa rotation limitant ainsi l’effet de 

vissage. Les limes ProTaper Next® utilisent le même principe. Le centre désaxé pourrait être un 

facteur de diminution de la fatigue de l’instrument. Il permet également une meilleure répartition des 

contraintes et la lime travaille par contacts ponctuels avec les parois radiculaires. Le phénomène de 

vissage et d’aspiration, et par conséquent le risque de fracture par torsion, sont ainsi diminués (19). 
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   Figure 7 : Face décalée d'une lime Revo-S® (40) 

 

Le pas interrompu des limes RaCe® permettrait également de limiter l’effet de vissage de la 

lime dans les canaux étroits, limitant ainsi le risque de fracture par torsion.  

                   
A        C 

B    
    

  Figure 8 : profils des limes ProTaper Next® (A) lime classique (B) et RaCe® (C) (22, 24) 

.  

  3.6. Aide clinique à la détection des défauts  

   3.6.1. Inspection visuelle 

Entre chaque passage de lime, le praticien doit vérifier l’état de la lime, dans le but de détecter 

un début de déformation. Un début de déspiralisation, une lime nickel titane courbée ou une lime ayant 

perdu un fragment sont des défauts visibles à l’œil nu. Les instruments pourront être ainsi écartés afin 

d’éviter la fracture de l’instrument (14).  

 

   3.6.2. Microscope électronique à balayage 

En microscope électronique, les signes typiques de fracture par torsion peuvent être visualisés. 

 Des abrasions circulaires et des orifices proches du centre de rotation sont observés, cf. fig 10 (9,25). 

La détorsion des rainures peut aussi être objectivée. Tous les traits de fracture partent d’un défaut 

d’usinage de l’alliage, cf. fig. 9. L’état de surface des limes prend alors toute sont importance  (16). 

Cependant, le microscope électronique n’étant pas utilisé en pratique clinique pour détecter les limes 

abimées, des précautions doivent être prises quant au nombre d’utilisation de chaque lime.  
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Figure 9 : Vue en microscopie électronique montrant les marques typiques d’une fracture par torsion  : fossettes 

proche du centre et des stries d’abrasions circulaires. (A-C) PTN, (D-F) TF, (G-I) RC (25). 

 

 

  

 Figure 10 : vue en microscopie électronique de détorsion (A) et initiation de fracture (C) (16) 

 

 4. Corrosion et solutions d’irrigation   

  4.1. Solution, surfactants 
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L’EDTA est corrosif pour les limes en nickel titane alors que l’hypochlorite de sodium ne l’est 

pas. Dans les solutions commerciales, des produits sont ajoutés tels que des surfactants. Dans le cas de 

l’EDTA, le surfactant permet de compenser l’acidité de l’EDTA (acide éthyle trichloro-acétique). 

Mais le surfactant peut également être un facteur d’acidité, comme observé pour l’Hypoclean. Dans 

cette forme commerciale d’hypochlorite de sodium, la solution d’irrigation devient corrosive (41). 

 

  4.2. Conséquences sur la fracture instrumentale 

Une expérience s’approchant des conditions cliniques d’exposition des instruments à 

l’hypochlorite de sodium, a été réalisée. Les limes Reciproc®, Wave One® et One Shape® ont été 

testées pendant 1 ou 5 minutes dans de l’hypochlorite de sodium à 5 % de concentration et à 37°C. La 

solution d’irrigation n’a pas eu d’effet significatif sur la résistance des limes à la fatigue cyclique. 

L’hypochlorite de sodium n’altère donc pas significativement la résistance des limes endodontique dès 

lors que son contact ne dépasse pas quelques minutes (42).  

 

 Après immersion dans des solutions d’hypochlorite de sodium pendant au moins une heure, la 

fracture par fatigue cyclique intervient plus rapidement en comparaison aux limes de même marque et 

de même taille non exposées à l’hypochlorite. Si l’hypochlorite de sodium est chauffée, comme cela 

est recommandé pour augmenter l’efficacité antibactérienne du produit, la résistance à la fatigue des 

limes est encore diminuée. Cependant, la corrosion par l’hypochlorite de sodium n’affecte pas la 

résistance à la fracture par torsion. Plongées pendant 2 heures dans une solution d’hypochlorite de 

sodium à 5% et à 60°C, les limes sont complètement rongées par le produit , cf. fig. 11. Ces résultats 

montrent cependant le caractère réellement corrosif de ce produit (10). 

 

 

Figure 9 : Limes rongée par la corrosion d'une solution de NaCl à 5% pendant 2h à 60°C (10). 

 

Le nettoyage des limes avec une compresse imbibée d’alcool est donc indispensable après 

chaque passage, pour en retirer les débris et nettoyer sa surface de l’hypochlorite. Au cours du 
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traitement, si les précautions sont prises, le temps d’exposition ne dépasse pas quelques minutes. Le 

risque est donc fortement minimisé. 

 

 5. Instrumentation et expérience du praticien. 

  5.1. Instrumentation  

Le  protocole du traitement endodontique respecte des règles précises permettant de minimiser le 

risque de fracture instrumentale.  

 Une bonne lecture des radiographies préopératoires doit être réalisée, en rapport avec une 

connaissance de l’anatomie canalaire : la lumière canalaire, le degré, le rayon et la direction de 

la courbure ainsi que la longueur doivent être soigneusement analysés.  

 La cavité d’accès doit venir à l’aplomb des entrées canalaires.  

 Les courbures canalaires doivent être redressées avec des « orifices openers », ou des forets de 

Gates.  

 Le canal doit être exploré avec des limes de cathétérisme et la longueur de travail déterminée.  

  Le canal doit être alésé avec des limes K manuelles jusqu’à la lime 015 ou la 020 de la norme 

ISO, ou à l’aide de limes de pré-élargissement utilisées en rotation continue.  

 Si le canal ne présente pas de courbures trop importantes, les limes rotatives peuvent être 

utilisées. Si le rayon de courbure est trop important, la préparation devra se faire manuellement. 

Toutes ses précautions limitent la fatigue cyclique des instruments rotatifs et diminuent le 

risque de fracture (18). 

 

La progression de la lime dans le canal doit se faire sans forcer, de façon à éviter le blocage de 

la lime contre les parois canalaires. De plus, la vitesse de rotation doit être contrôlée. Si la lime tourne 

à grande vitesse dans le canal, l’insertion du pas d’hélice de la lime et son encastrement dans les parois 

canalaires se produisent plus rapidement qu’avec une vitesse de rotation réduite. La fracture par 

torsion peut alors survenir (15). 

 

Aussi, à une vitesse de 300 rotations par minute, la fracture par torsion intervient dans la 

seconde qui suit le blocage de la lime. Un opérateur inexpérimenté doit donc privilégier des faibles 

vitesses de rotation dans le but de contrôler et d’empêcher le vissage intempestif de la lime (7). 

 

Des micromoteurs endodontiques permettent un meilleur contrôle du torque. Ils empêchent 

automatiquement  le vissage de la lime en stoppant et en inversant le sens de rotation de la lime. Elle 

se désengage alors du canal dès que la force exercée sur la lime dépasse un seuil pré réglé dans 

l’appareil (1).  
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  5.2. Expérience 

Une étude réalisée sur la prévalence des fractures instrumentales entre trois praticiens 

d’expériences distinctes a montré de grandes inégalités (21). Avec le système ProTaper Universal®, 

l’endodontiste confirmé n’a pas fracturé ni déformé une seule lime. Alors que le dentiste nouvellement 

diplômé, lequel n’avait jamais utilisé ce système, a eu un taux de fracture de 8% et de déformation de 

16%. Enfin, un jeune dentiste ayant pu s’exercer sur dix blocs de résine ainsi que deux molaires 

extraites, a eu un taux de déformation de 5% et aucune fracture.  

Le manque d’expérience et d’entrainement avant l’application clinique conduit donc 

nécessairement à un risque de fracture plus élevé. 

 

 6. Mouvement de rotation continue/Mouvement de réciprocité  

De nombreuses études ont montré que le mouvement réciproque augmente la résistance à la 

fatigue cyclique des limes par rapport à la rotation continue. (43–45). Elles ont démontré que plus la 

part de rotation horaire diminue, plus la résistance à la fatigue augmente  (46). Mais peu d’études ont 

été réalisées sur le phénomène de torsion. Les distorsions développées sur les limes avec ce type de 

rotation sont largement méconnues.  

 

Une seule étude a porté sur ce sujet en comparant les systèmes Reciproc® et Wave-One®. Le 

mouvement des limes en réciprocité est composé d’une rotation anti-horaire de 170° alternée avec une 

rotation horaire de 50° pour le système Reciproc®. Le système Wave-One® avec le même système est 

composé d’un mouvement de réciprocité de 150° dans le sens anti-horaire et de 30° dans le sens 

horaire. Dans cette étude, les limes des deux systèmes sont bloquées à différentes hauteurs puis mises 

en rotation. Pour chaque test, les limes résistent à la fracture par torsion au moins jusqu’à un angle de 

rotation de 170 degrés. Or, la force des moteurs dédiés à l’usage de ces deux systèmes de mouvement 

de réciprocité n’excède pas la force nécessaire pour déformer les limes. Les limes de ces deux 

systèmes ne pourraient théoriquement pas se fracturer selon un phénomène de torsion (9). 

 

Les limes utilisées sont neuves, comme le recommande le fabriquant. Or ce principe n’est pas 

toujours respecté dans les cabinets dentaires. La fracture pourrait tout de même survenir dans ces 

conditions. En effet, une étude montre que la répétition de torsions appliquée aux limes Reciproc®, 

Wave One® ou ProTaper® diminue leur résistance. Elles peuvent alors fracturer en n’excédant pas 

leur limites de déformation élastique (47). 

 

Une étude a comparé les différentes marques utilisant le principe de l’instrument unique. La 

lime Reciproc® possède une résistance à la fatigue cyclique supérieure à la lime Wave One®. Ces 

deux systèmes ont été ensuite comparés avec leur concurrent One Shape® (MicroMega™), lime 
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utilisée en rotation continue. Les résultats montrent que ce dernier possède la même résistance à la 

fatigue cyclique que le système Reciproc®. Le mouvement de rotation alternatif ne serait donc pas le 

facteur prédominant dans la résistance à la fatigue cyclique (42). 

 

 7. Cycles de stérilisations 

Une étude a montré les effets des cycles de stérilisation sur l’état de surface des limes ProTaper 

Universal® et des limes AlphaKite®. Dès 5 cycles, tous les instruments observés au microscope 

électronique à balayage présentent une augmentation des altérations de surface comme des piqûres ou 

des rainures profondes. Dans cette étude, le procédé de nitruration de surface n’améliore pas la 

résistance des limes par rapport aux limes types ProTaper Universal® sans traitement de surface (48). 
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CHAPITRE 3 : LES TECHNIQUES DE DEPOSE 

  

 1. La situation clinique 

Différents paramètres sont à prendre en compte avant la dépose d’un fragment intra-canalaire 

(49) : 

 La position du fragment dans la racine, apicale ou coronaire, avant ou après la courbure, un 

accès visuel direct 

 La longueur et la largeur du fragment. 

 L’anatomie radiculaire, dépressions, courbure, largeur. 

 La possibilité de passer à côté de l’instrument. 

 L’origine du fragment.  

 

Suivant sa position, il peut être plus ou moins facile de le retirer. Pour les tiers moyen et 

coronaire, le taux de succès est très bon alors que pour le tiers apical le retrait est plus difficile à 

réaliser. Le facteur le plus déterminant sera la position de l’instrument par rapport à la courbure 

canalaire ainsi que le degré et le rayon de cette courbure. Si la partie coronaire du fragment est apicale 

à la courbure et s’il est impossible d’établir un accès visuel direct, les chances de retrait sont faibles 

(50). 

 

La largeur de la partie coronaire du fragment est aussi importante à prendre en compte. Plus la 

partie coronaire est large, plus la quantité de dentine radiculaire à éliminer pour le dégager est 

importante. Le risque de perforation ou de fragilisation de la racine est donc augmenté. La contre-

indication à la tentative de retrait peut alors être posée. 

 

La longueur doit également être évaluée. Un long fragment peut se situer de part et d’autre de 

la courbure. Même en dépassant dans le péri-apex, le fragment peut être déposé si un accès visuel 

direct est établi (50). 

 

Si l’instrument peut être contourné, ce dernier peut être retiré plus facilement. Et même si le 

fragment reste coincé, la préparation et la désinfection canalaire peut être effectuée et le fragment 

inclus dans le matériau d’obturation.  

 

 Enfin, l’origine de l’instrument fracturé doit être prise en compte. Les fragments en acier 

inoxydable sont plus faciles à retirer par rapport aux fragments en nickel titane. Ces derniers ont 

tendance à se fracturer secondairement lors de l’utilisation des ultrasons. En effet, l’accumulation de 
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chaleur au point de contact avec l’insert ajoute un stress au fragment déjà fragilisé. A l’inverse, l’acier 

est capable de répartir l’énergie rendant les ultrasons plus efficaces (51). 

 

 2. Diverses issues 

  2.1. Le succès  

   2.1.1. La dépose 

Le fragment est retiré entièrement du canal, sans perforation ni fragilisation de la racine 

compromettant le pronostic à cours terme. 

 
   2.1.2. Le « by-pass »  

       Une lime introduite dans le canal passe à côté du fragment fracturé. Le fragment peut-être éliminé 

lors de la préparation canalaire. Si celui-ci persiste, le canal est préparé jusqu’à la longueur de travail, 

nettoyé et obturé en incluant le fragment. 

  2.2. L’échec  

   2.2.1. Le fragment est laissé in-situ 

Le retrait échoue, mais le canal est préparé et obturé sur sa partie accessible. Le fragment est alors 

laissé en place dans le canal, sans complications iatrogènes. 

 
   2.2.2. Les complications iatrogènes 

        La situation est aggravée avec la création d’un faux canal, d’une perforation radiculaire ou une 

fragilisation de la racine amenant un risque de fracture radiculaire. 

 

 3. Aides visuelles 

  3.1. Les loupes 

Il existe des loupes simples, également appelées flip-up, permettant un grossissement allant de 

1 à 3. Ce sont les systèmes de grossissement les plus utilisés en omnipratique.  

 

 

   Figure 10 : loupes simples (52). 
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Des loupes binoculaires existent également. Elles permettent un grossissement plus important 

et une image de meilleure qualité. Mais c’est un dispositif très encombrant et lourd nécessitant le port 

d’un casque auquel sont intégrés les lunettes. Une fibre est reliée à un générateur externe pour la 

source lumineuse (52). 

 Bien que très utiles en omnipratique, les loupes ne permettent pas un grossissement suffisant 

pour la dépose d’instruments intra-canalaires. 

 

  3.2. Les microscopes opératoires 

En odontologie, les microscopes opératoires utilisés sont des stéréo-microscopes de type 

galiléen. Ils utilisent l’association de la loupe et d’un système optique binoculaire. Les grossissements 

disponibles dépendent des marques de microscopes et varient globalement de 4 à 40 fois. Ils sont 

équipés d’un éclairage de type coaxial à la visée, permettant de voir l’image dans le microscope sans 

aucune zone d’ombre ni d’éblouissement (52). 

 

 

Figure 11 : un microscope opératoire (52)  

            

   

  Figure 12 : vision sous microscope d'un instrument fracturé dans le canal disto vestibulaire d'une 

  molaire maxillaire (52). 

 

Le microscope opératoire améliore des chances de retrait des instruments fracturés dans les 

canaux en permettant au praticien de voir la partie coronaire du fragment. Il peut ainsi appliquer avec 
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précision la technique de dépose choisie afin de retirer le fragment en limitant le risque de perforation 

ou autres complications iatrogènes (50). 

 

 4. Méthodes de retrait orthograde 

  4.1. Le « by-pass » 

La technique du by-pass consiste à passer une lime à côté du fragment fracturé jusqu’à la 

longueur de travail, souvent à l’aide d’un chelatant type EDTA. Le fragment peut être débloqué et 

retiré, ou rester coincé dans les parois canalaires. L’alésage et l’obturation peuvent être effectués. Le 

bris d’instrument est alors intégré au matériau d’obturation sans altérer les chances de guérison. C’est 

l’une des seules techniques applicables pour les retraits de fragments dont la partie coronaire se situe 

au-delà de la courbure canalaire, lorsqu’un accès visuel direct est impossible (53).   

 

Selon Al‑Zahrani et coll (54), cette technique devrait être systématiquement tentée en premier 

lieu pour son efficacité sur les fragments de petite taille. Le « by-pass » est une technique peu 

couteuse, ne nécessitant pas d’aides optiques et semble peu mutilante. Cependant, elle reste 

déconseillée pour les longs fragments, car le risque de perforation ou de nouvelle rupture 

instrumentale intracanalaire est important. Son taux de succès reste incertain et peu reproductible.  

 

  4.2. Les ultrasons  

   4.2.1. Les inserts ultrasonores 

Les ultrasons sont utilisés en endodontie depuis les années 1960, mais il faut attendre les années 

quatre-vingt-dix et l'avènement du microscope opératoire pour voir apparaître de véritables 

instruments ultrasonores dédiés à l'endodontie (54). 

 

Les inserts Satelec® (Actéon™) sont les plus connus et les plus utilisés aujourd’hui dans le 

monde. Dans le secteur de l’endodontie, l’arrivée d’un nouvel alliage, le T itane-Niobium, à permis de 

fabriquer des inserts longs, fins et tout aussi résistants, cf. fig. 15. Ils transmettent de façon idéale les 

ultrasons (55).  
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 Figure 13 : Kit Endo Success™ : Inserts ET18D, ET20, ET25, ET25S,ETBD, ETPR (55). 

 

   4.2.2. Les techniques de dépose 

Pour le retrait des fragments fracturés, il faut tout d’abord créer un accès visuel direct au 

fragment. Cela peut se faire avec des limes manuelles jusqu’à un diamètre de 0,40 mm, puis avec des 

forêts de Gates Glidden de taille 1, 2 et 3 (53). 

Différents instruments permettent de déposer des fragments intra-canalaires. L’insert ET20 

permet de dégager les instruments bloqués dans la partie coronaire du canal. L’insert ET25 est plus 

fin, plus long et très résistant. Il est utilisé pour retirer les fragments situés dans les parties médiane et 

apicale des canaux. Ils sont utilisés sous microscope opératoire à fort grossissement et sans eau pour 

permettre une vision précise du fragment. Ils permettent de créer une gorge tout autour du fragment à 

retirer. Lorsque la tête du fragment est dégagée, les vibrations lui sont transmises de manière plus 

intense permettant le retrait du fragment (54). Il est possible lorsque l’accès au fragment est 

compliqué, de précourber l’insert ET25. Cette procédure doit rester exceptionnelle et le même insert 

ne doit surtout pas être précourbé plusieurs fois. 

 

    

Figure 14: Elimination d'un fragment d'instrument fracturé profondément, avec un insert SATELEC ET25 (54). 
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Parmi la plupart des études réalisées, la méthode utilisant des inserts ultrasonores montre 

systématiquement de bons résultats pour les fragments situés dans la courbure canalaire. La possibilité 

de créer un accès visuel direct est le facteur le plus important pour la réussite de cette méthode  (53). 

 

  4.3. Les extracteurs 

   4.3.1. La technique de Masserann 

Le kit de Masserann à été inventé en 1966 par Masserann. C’est la première méthode utilisant 

des microtubes. Cette méthode est une référence en matière de dépose d’instruments fracturés et a 

inspiré de nombreuses techniques mises au point ultérieurement (49). 

 

 

      Figure 15 : microkit de Masserann (56).  

 

 Le microkit de Masserann comprend 4 trépans possédant deux diamètres externes de 1,2 et 1,3 

mm, disponible en longueur 21 ou 25 mm. Il comprend également un extracteur de diamètre externe 

1,2 mm. Une clé plate et un manche moleté court adaptable à l’extrémité des trépans complètent ce kit. 

L’extracteur est constitué d’un tube creux et d’un pointeau venant bloquer l’extrémité du fragment 

fracturé à l’intérieur du tube. 

 

 

 Le protocole d’extraction comprend :  

1/ L’accès au fragment :  

L’entrée canalaire est élargie en utilisant une fraise ronde. Un foret de Gates permet de créer 

un accès droit vers  le fragment. 
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Figure 16 : Accès au fragment à l'aide d'une fraise ronde et d'un foret de Gates (57). 

2/ Le dégagement  du fragment  

Les instruments de la trousse de Masserann sont utilisés. L’état du trépan doit toujours être 

vérifiée avant toute  utilisation, en particulier la qualité des arêtes de coupe. De lents mouvements de 

rotation dans le sens antihoraire sont effectués avec le trépan pour creuser une tranchée d’environ 4 

mm de profondeur autour du fragment. Les trépans de Masserann peuvent s’utiliser manuellement à 

l’aide du manche moleté court, ou sur un contre‐angle réducteur (entre 300 et 600 tr/min). 

 

3/ Préhension et extraction du fragment  

L’extracteur est introduit avec le pointeau ouvert jusqu’à la partie dégagée du fragment. Il est 

maintenu en place fermement pendant le vissage de l’écrou jusqu’au blocage du fragment entre les 

parois du tube et le pointeau interne.  

Le fragment est alors retiré en tournant :  

• dans le sens antihoraire pour les instruments canalaires.  

• dans le sens horaire pour les instruments d’obturation (lentulos, thermocompacteurs) ainsi que pour 

les fragments de limes des systèmes Wave-One® et Reciproc®. Ces derniers ont un pas d’hélice 

inversé par rapport aux autres systèmes de rotation mécanisés (49). 

                      

Figure 17 : Dégagement et préhension du fragment (57) 

 

 

FRANCOIS 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



29 
 

  La technique de Masserann a été utilisée pendant 30 ans. Elle est toujours efficace sur les 

dents antérieures avec des canaux droits et larges, et pour les instruments fracturés dans le tiers 

coronaire. Sur les dents postérieures avec des canaux étroits et courbes et pour les fragments fracturés 

dans les tiers moyen ou apical, son efficacité est limitée. Son utilisation est déconseillée dans les 

situations où le délabrement est trop important (50). En effet, le kit de Masserann nécessite un fort 

élargissement d’au moins 1,2mm, alors que les techniques disponibles aujourd’hui sont p lus 

conservatrices (58). 

 

   4.3.2. Le système Endo Extractor®  

Ce système utilise les mêmes principes que le kit de Masserann. Il utilise un trépan de forage 

unique de diamètre interne 0,8 mm et externe de 1,5 mm. En fonction de la taille de l’instrument 

fracturé, différents extracteurs seront utilisés. Les trois extracteurs ont un diamètre externe égal au 

trépan, et les diamètres internes sont de 0,3 - 0,5 et 0,8 mm. La préhension du fragment s’effectue avec 

un système de mâchoire que l’on referme sur le fragment à l’aide d’une molette intégré à l’extracteur 

(59). 

   

               

  Figure 18 : schéma des extracteurs et du trépan du système Endo Extractor (60) 

 

   4.3.3. Le système Endo Safety®  

Le système Endo Safety® de la marque MEITRAC™ fonctionne selon le même principe 

utilisant des forets et des extracteurs. 3 kits existent pour différentes déposes. Le premier sert aux 

déposes des fragments de taille ISO 0,15 ou moins. Le second permet l’extraction des fragments 
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correspondant aux diamètres compris entre 0,15 et 0,30 ou les cônes d’argent. Le troisième est utilisé 

pour la dépose des tenons (61). 

 

Figure 19 : Kit n°2 du système Endo Safety (61) 

 

   4.3.4. Extracteurs utilisant des systèmes adhésifs 

De nombreuses méthodes ont été mises au point en utilisant des systèmes adhésifs permettant de 

bloquer le fragment fracturé. 

 

    4.3.4.1. Le système Cancellier de SybronEndo® 

Ce système a été inventé pour retirer les fragments fracturés de limes en acier inoxydable.  

C’est un système à microtubes possédant 4 diamètres disponibles de 0,5 – 0,6 – 0,7 et 0,8 mm montés 

sur un manche. De l’adhésif cyanoacrylate est mis en place sur l’extrémité du microtube, lui-même 

disposé sur l’extrémité du fragment à déposer. Le temps de séchage est de 5 minutes. Le fragment est 

retiré dans un mouvement de traction douce (62). 

 

Figure 20 : kit Cancellier (63) 

 

    4.3.4.2. Le S.I.R. : Separated Instrument Removal® 

Fabriqué par Vista Dental, le SIR utilise le même principe que le système Cancellier. Il utilise des 

tubes creux à usage unique présentant différentes tailles. Le kit contient 100 microtubes. L’adhésif 

appliqué est couplé à un accélérateur (64). 
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Figure 21 : Le S .I.R. (64) 

 

    4.3.4.3. Le kit Endo extractor de Brasseler. 

Le kit Endo Extractor de Brasseler utilise les techniques précédemment citées : un foret et trépan 

servent à élargir autour du fragment. Une longueur de dégagement de deux millimètres est suffisante. 

L’extracteur est appliqué avec de l’adhésif M50 pendant 5 minutes avant de pouvoir tirer doucement 

pour déposer le fragment (58). 

 

   4.3.5. Le système Endo Rescue® (Komet™) 

Le kit Endo Rescue est basé sur le même principe que les méthodes à microtubes. Ce kit 

présente certaines améliorations. La première concerne la taille des trépans et des forets, également 

appelés pointeurs. Les diamètres externes des pointeurs sont de 0,7 – 0,9 et 1,1 mm. Les trépans sont 

de taille correspondante et leurs diamètres internes sont respectivement 0,4 - 0,5 et 1,1 mm. Le plus 

gros foret est donc de diamètre inférieur au moins large des extracteurs du microkit de Masserann. Les 

diamètres correspondants entre les trépans et pointeurs permettent un délabrement minimum.  

 

Enfin, les pointeurs possèdent un nouveau design. Leur extrémité présente une surface 

concave délimitée par les trois arêtes de coupe. Cette surface vient prendre appui sur le fragment à 

retirer en se centrant au-dessus. Ils permettent ainsi de préparer une surface de positionnement pour le 

trépan. Le délabrement se limite donc au stricte nécessaire (65). 
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Figure 22 : kit Endo Rescue®, Komet™ (65) 

                  

 

Le protocole du kit Endo Rescue® est le suivant :  

 La cavité d’accès est retouchée avec une fraise cylindro-conique à bout non travaillant. 

 L’entrée canalaire est relocalisée avec des forets Gates Glidden pour créer un accès visuel 

direct au fragment fracturé. Le foret de Gates correspondant à la taille du pointeur adapté 

sera utilisé. Le foret de Gates n°2 correspond au pointeur de diamètre 0,7 mm. Le foret de 

Gates n°3 correspond au pointeur de diamètre 0,9 mm. Enfin le foret de Gates n°4 

correspond au pointeur de diamètre 1,1 mm.  

 Le logement du trépan est préparé avec le pointeur approprié.  

 Le fragment est carotté avec le trépan dans le sens antihoraire ou horaire suivant l’origine 

du fragment intracanalaire. 

 Le fragment vient alors dans la carotte de dentine à l’intérieur du trépan. S’il n’est pas 

mobilisé, un microtube avec de la résine auto-durcissante est utilisé pour le retirer 

délicatement. 

 

Le pointeur et le trépan sont des instruments très tranchants et doivent être utilisés à vitesse lente 

(maximum 300 trs/min) à l’aide d’un moteur destiné aux instruments rotatifs en nickel-titane. Il peut 

être utilisé manuellement à l’aide d’un mandrin spécifique inclus dans le kit.  

 

  4.4. Techniques alternatives 

   4.4.1. Technique à tube et lime 

Suter a décrit une technique utilisant un tube et une lime H. La lime H vient bloquer 

l’extrémité du fragment à l’intérieur du tube préalablement positionné sur l’extrémité du fragment. 
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C’est une technique peu couteuse, qui fait appel à l’équipement disponible dans tout cabinet 

d’omnipratique. Elle nécessite la création d’un accès direct au fragment partiellement libéré. Des 

aiguilles de seringue hypodermique peuvent être utilisées ou des tubes à composite fluide. Des limes K 

peuvent aussi servir à bloquer le fragment (49). 

 

 

Figure 23 : Illustration de la technique tube + lime avec un fragment déposé (49). 

Selon certains auteurs, c’est une technique peu délabrante, très bon marché et reproductible  

(58). 

 

   4.4.2. Le Canal-Finder system® (Hülsmann 1990, 1994) 

Le Canal Finder System® est un contre-angle endodontique. Il fut le premier à produire une 

séquence partiellement modifiable. La lime montée sur ce contre-angle est animée d’un mouvement 

vertical de 0,3 à 1 mm d’amplitude et d’une rotation alternée de 90°. Suivant la résistance exercée sur 

la lime, le mouvement vertical s’amoindri jusqu’à devenir nul (66).  

 

Son utilisation a été recommandée pour l’extraction de fragments de limes de conicité 2%, ou 

de 4% mais avec plus de difficultés. Une lime de type pathfinding de taille ISO 8 et 10/100
ème 

 de mm  

et possédant idéalement une taille en dessous par rapport à l’instrument fracturé, est montée sur le 

contre-angle. Elle est activée dans le canal sous irrigation abondante et à vitesse moyenne. On laisse la 

lime travailler tout autour du fragment. Avec les vibrations et l’irrigation, le fragment fracturé se libère 

et est extirpé du canal (59). 

 

Ce système était populaire à ses débuts. Mais le taux de succès était inférieur à 30% et 

présentait un grand risque de perforation. ce système n’est plus utilisé car les résultats obtenus sont 

très inférieurs à ceux avec les méthodes actuelles (66). 

 

   4.4.3. Utilisation d’agents chimiques  

Une étude a testé l’efficacité d’agents chimiques. Des fragments de limes K3®, ProTaper®, et 

M-Two® ont été plongés dans des solutions polarisées contenant des fluorures et des chlorures. Après 

60 minutes, les fragments étaient partiellement dissout (67). 
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Antérieurement, d’autres produits tels que l’acide sulfurique, l’acide hydrochlorique, l’iodine-

potassium ou encore l’iodine trichloride (49) ont été testés pour dissoudre les obstructions métalliques. 

Mais les alliages composant les limes sont résistants à la corrosion. De plus, ce sont des solutions 

dangereuses pour l’intégrité des tissus biologiques. Ces raisons expliquent pourquoi l’utilisation 

d’agents chimiques a été abandonnée (58). 

 

   4.4.4. Le laser 

Une étude a montré que l’utilisation du laser optique Nd:YAP permet, dans certaines 

conditions, de vaporiser l’instrument. La fibre otique doit être placée au contact du fragment. Il faut 

toutefois veiller à ne pas provoquer de surchauffe des parois radiculaires environnantes (68). 

Une autre étude a testé in-vitro le laser Nd-YAG pour la dépose d’instruments fracturés. Les 

résultats obtenus sont inférieurs à 55 % et les risques de perforation ou de lésion du parodonte par 

surchauffe sont très importants (69). 

Ces systèmes ne doivent donc pas être utilisés pour la dépose d’instrument fracturés. 

 

   4.4.5. La braiding technique 

La braiding technique consiste à enrouler plusieurs limes autour du fragment totalement ou 

partiellement contourné afin de retirer le tout dans un mouvement de dévissage  (58). 

 

   4.4.6. La technique du lasso 

La technique du lasso est dérivée de l’orthodontie. Elle consiste à passer une boucle métallique 

à l’intérieur d’un tube creux afin d’attraper l’extrémité du fragment avec le lasso ainsi créé. La boucle 

est serrée en poussant le microtube et l’ensemble est retiré délicatement (58). 

 

  4.5. Techniques anecdotiques 

   4.5.1. Extraction et réimplantation 

 En 2014, une équipe indienne à effectuée l’extraction et la réimplantation d’une 37 chez une 

femme de 37 ans. Un instrument était fracturé dans la racine mésiale, partiellement propulsé au-delà 

de l’apex, lésionnant le nerf alvéolaire inférieur. Les canaux accessibles sont préparés et obturés en 

bouche. La dent est extraite, la préparation et l’obturation du canal concerné est terminée en extra-oral 

avant d’être réimplantée. Une contention est mise en place. Les résultats ont montré que la lésion péri-

apicale avait régressé un an après et la sensibilité du nerf alvéolaire inférieure était redevenue normale 

cf. fig. 26 (70). 
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A      B  

 Figure 24 : radiographie avant extraction et réimplantation (A), et contrôle à 1 an post-opératoire (B) (70) 

 

   4.5.2. Le cône de gutta ramollie au chloroforme 

Un fragment de 3 mm de long d’une lime de marque RaCe® de diamètre 25/100 de mm s’était 

fracturé dans le canal distal d’une 46. Le fragment se situait au-delà de la courbe apicale de 80-85°. 

Avec des limes H de diamètre compris entre 8 et 15/100 de mm, le fragment a été partiellement 

contourné. Un cône de gutta percha a été ramolli en le trempant 30 secondes dans du chloroforme, puis 

a été introduit dans le canal. Le cône a été laissé en place 3 minutes le temps de durcir, puis il a été 

retiré doucement avec des mouvements de rotation horaire et antihoraire. Le fragment est venu avec le 

cône cf. fig. 28 (49).  

 

Figure 25 : radiographie montrant le bris d'instrument dans la racine distale d'une 46 (49) 

   

 

Figure 26 : Le bris d'instrument retiré avec le cône de gutta-percha (49) 
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L’auteur pense que la réussite de cette technique repose sur le fait que l’instrument s’est 

fracturé par fatigue cyclique uniquement. En effet, le degré de courbure est grand et l’angle est petit. 

L’instrument ne ce serait donc pas fracturé selon un phénomène de torsion. Le fragment n’était alors 

pas vissé dans les parois canalaire, mais relativement libre. Il est donc remonté en restant « collé » au 

cône de gutta (49). 

 

 5. La chirurgie endodontique 

  5.1. Généralités 

La chirurgie endodontique a longtemps été considérée comme le dernier recours avant 

l'extraction. Elle consistait en une simple résection apicale avec ou sans obturation à retro, et ne 

donnait pas des résultats suffisamment fiables.  

 

L'avènement de nouvelles techniques comme l'apport du microscope opératoire et l'utilisation 

de nouveaux inserts à ultrasons a permis d'améliorer considérablement son pronostic. Il est aujourd'hui 

possible de préparer et d'obturer par voie rétrograde la plus grande partie du système canalaire 

résiduel. Des inserts diamantés de 3, 6, et 9 mm de longueur donnent la possibilité d'accéder très 

profondément dans le grand axe du canal. Des micro-fouloirs de différentes longueurs, permettent 

également de compacter le matériau d'obturation. Les taux de succès obtenus sont comparables à ceux 

du retraitement endodontique conventionnel (71). 

 

  5.2. La dépose de fragments 

La chirurgie est indiquée dans les cas où l’accès à la totalité du système canalaire par voie 

orthograde est impossible. Cette situation est mise en échec lorsque : 

 La technique conventionnelle est inefficace, 

 L’accès visuel direct est  impossible,  

 La technique du « by-pass » pour un fragment fracturé au-delà de la courbure canalaire est un 

échec. 

 Des erreurs sont commises lors de précédents traitements avec ou sans tentative de dépose 

préalable, et tout particulièrement en présence de butées, de perforations ou de fausses routes. 

 Des difficultés anatomiques rendent la solution conventionnelle compliquée, voire dangereuse 

ou impossible en présence de calcifications intra-canalaires ou d’isthmes. 

 

 Dans les situations précédemment citées, seule l'intervention par voie chirurgicale permet une 

gestion correcte du tiers apical (71). 
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CHAPITRE 4 : PREVALENCE, TAUX DE SUCCES ET D’ECHECS 

 

 1. Prévalence 

Peu d’études ont été réalisées sur la prévalence des fractures instrumentales en pratique clinique. 

   
  1.1. Etude 1 

La prévalence d’instruments endodontiques manuels fracturés se situe selon les études entre 0,5  

et 7,4 % (72). Avec l’arrivée des limes rotatives en nickel-titane, beaucoup d’auteurs ont décrit une 

augmentation des fractures instrumentales. Mais d’après une méta-analyse publiée en 2010, portant sur 

les études publiées entre 1997 et 2007, le taux de fracture des instruments en nickel-titane uniquement 

serait de 0,4 à 3,7 % (72).  

 
  1.2. Etude 2 

En 2005, Spili et Parashos ont publié une étude réalisée sur 13 ans et regroupant 7 endodontistes 

exclusifs exerçant à Melbourne en Australie. Sur les 8460 dents traitées, 3,3 % présentaient un 

fragment d’instrument résiduel. La même étude s’est focalisée sur les 6 années où 5 de ces praticiens 

ont adopté les limes en nickel-titane au moment de leur mise sur le marché. La prévalence des 

fractures instrumentales était alors de 5,1 %, dont 4,4 % pour les limes en nickel-titane, et 0,7 % pour 

les limes en acier inoxydable (lime de cathétérisme). 

Aucune différence statistiquement significative concernant la prévalence des fractures au cours du 

temps n’a pu être corrélée avec l’expérience de la pratique (73). 

 
  1.3. Etude 3 

En 2009, Shen a réalisé une étude sur une période de 4 ans au sein de l’université de Vancouver 

au Canada. Elle porte sur la pratique des étudiants de fin de troisième année et de quatrième année 

utilisant les limes du système ProFile. Sur les 3700 instruments utilisés, le taux de fracture 

instrumentale a été de 0,3 %. C’est un pourcentage très faible, du en parti au calcul effectué sur le 

nombre total de limes utilisés, et non sur le nombre de dents traitées. 

Cependant, toutes les précautions étaient prises pour minimiser le risque de fracture. Les étudiants 

ont reçu un entrainement préclinique sur des dents extraites. Les plus novices utilisaient des 

micromoteurs endodontiques avec contrôle de torque. Enfin, 2 à 5 enseignants spécialistes en 

endodontie étaient disponibles pour encadrer un groupe de 20 étudiants (19). 

 
 2. Prévalence en usage unique 

  2.1. Etude 4 
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La première a été publiée en 2009. Les limes rotatives ProFile® et ProTaper® utilisées en usage 

unique ont été récupérées auprès de deux endodontistes. Sur les 3400 limes récupérées, la prévalence 

de fracture des 1400 limes ProFile® était de 0%. Seulement 0,26 % des 1900 limes ProTaper étaient 

fracturées (74). 

 
  2.2. Etude 5 

La deuxième a été réalisée sur une période de 18 mois. Elle concerne le travail de 4 endodontistes. 

711 dents, soit 2215 canaux ont été traités avec le système Wave-One®. Le système Wave-One® 

utilise le principe de l’instrument unique. La marque conseille son usage unique, comme pour la 

plupart des systèmes en nickel-titane actuels. Seulement 3 instruments ont été fracturés dont 2 limes 

« Small » de diamètre apical de 0,21 mm et une lime « Primary » de diamètre apical de 0,25 mm. Ces 

résultats correspondent à un taux de prévalence de 1,3%, rapporté au nombre de canaux, et 0,42% 

lorsqu’il est rapporté au nombre de dents (75). 

 

L’usage unique permet donc de diminuer de manière significative la prévalence des fractures 

instrumentales. 

 

 3. Taux de succès des déposes instrumentales 

En 1999 le taux de succès des déposes d’instruments fracturés à été évalué entre 55 % et 79 %.  

Hülsmann atteint un taux de succès de 68 %. Il utilise différentes techniques : le Canal Finder System, 

les ultrasons, les limes K pour le « by-pass » et H pour les retraits. Sur les 68%, 48 % concernent une 

dépose complète de l’instrument fracturé et les 20 % restant concernent un contournement de fragment 

inclus dans le matériau d’obturation.  

 

Le retrait ou le by-pass étaient facilités sur les dents présentant des canaux larges ou de forme 

ovalaires comme le canal distal des molaires mandibulaire ou le canal palatin des molaires maxillaires. 

Les prémolaires ont un taux de succès inférieur aux molaires. L’anatomie canalaire est souvent 

compliquée avec les isthmes et les canaux étroits. Le taux de succès est également plus élevé au 

maxillaire qu’à la mandibule : avec respectivement 73% et 64% cf. tab. 3 (76). 

 

Seulement 3% des fragments étaient en alliage nickel-titane. 
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Tableau 3 : taux de succès à la dépose suivant le type de dent (76) 

 

En 2005, une étude a rapporté un taux de succès de 87 % sur les 97 cas de retrait d’instruments 

canalaire tentés sur une période de un an et demi. La technique de retrait utilisant les ultrasons 

présente un meilleur taux de succès que les autres techniques. 52 % des fragments étaient en nickel-

titane (77). 

 

En 2013, une étude Britannique a observé des taux de succès entre 53 et 95% pour la dépose 

instrumentale. L’amélioration des techniques mises à disposition explique donc ce taux de succès 

croissant (78). L’étude de Hülsmann et coll. détient le meilleur taux de succès avec 95 % en utilisant la 

technique ultrasonore (79). 

 
 4. Taux de succès des traitements après échec à la dépose. 

  3.1. Dent saine, dent infectée 

Une méta- analyse achevée en 2009 montre les résultats des traitements canalaires effectués par 7 

endodontistes exclusifs de Melbourne, de 1997 à 2007. L’étude démontre que les fragments intra-

canalaires de limes ne présentent pas un facteur d’échec statistiquement significatif sur le pronostic du 

traitement. En revanche, la présence initiale d’une lésion diminue la probabilité de guérison (72).  

 

En l’absence de lésion péri-apicale pré-opératoire, le taux de succès du traitement canalaire en 

présence d’un fragment laissé in situ est de 92,5 %. Lorsqu’une lésion est présente au moment du 

traitement, le taux de succès est de 80,7 %. Sans instrument intra-canalaire, le taux de succès des 

traitements endodontiques sur dent ne présentant pas de lésion est de 95 %, et de 89 % sur les dents 

présentant une lésion cf. tableau 4 (72). 
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Tableau 4: taux de succès du traitement canalaire d’après la méta-analyse de Panitvisai et coll. (72) 

Lorsque l’on compare les traitements canalaires avec ou sans instrument résiduel, la différence 

retrouvée sur une dent ne présentant pas de lésion n’est pas statistiquement significative. Laisser un 

instrument fracturé dans le canal d’une dent indemne de lésion apicale n’est donc pas un facteur 

prédictif d’échec.  

 

Pour un traitement de dent à pulpe vivante, si toutes les conditions d’asepsie sont respectées 

durant le traitement (travail sous digue, utilisation d’instruments stériles et réalisation en une séance), 

la présence d’un instrument fracturé laissé au cours du traitement ne doit pas affecter le pronostic. 

Néanmoins, si l’instrument peut être retiré, cette procédure doit être tentée.  

Pour un traitement de dent nécrosée ou infectée, un instrument fracturé ne permet pas une 

désinfection complète du système canalaire. Le fragment est alors un obstacle au nettoyage canalaire. 

Il constitue donc un problème supplémentaire dans la réalisation du traitement canalaire comme le 

pourrait être un canal très courbé, étroit et calcifié (80). 

 

  3.2. Avancée du traitement canalaire 

Malgré ces valeurs de pourcentages retrouvées, chaque cas est unique. Différents facteurs 

peuvent aussi altérer la chance de réussite du traitement. L’étape du traitement au cours de laquelle 

intervient la fracture instrumentale est un facteur important. Si le traitement était proche de l’étape de 

l’obturation, la désinfection des canaux est quasiment complète. Donc les chances de succès seront 

relativement bonnes. 

Dans un canal infecté, si la fracture intervient au début du traitement et si le fragment ne peut être 

contourné ou éliminé, les chances de réussite du traitement seront faibles. La fracture de l’instrument 

est donc directement responsable de l’échec du traitement (81). 

 
 5. Le rapport bénéfice/risque  

 Avant de déposer un instrument intracanalaire fracturé, il faut analyser le rapport 

bénéfice/risque lié à la dépose de l’instrument. 
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 Une bonne inspection et une étude radiographique sont primordiales. La localisation du 

fragment, son diamètre et l’anatomie radiculaire (largeur, courbure canalaire) doivent être évalués. 

Une bonne connaissance de l’anatomie radiculaire est également nécessaire. En effet, les radiographies 

n’apportent qu’une vision bidimensionnelle de l’anatomie radiculaire. Par exemple, les dépressions 

des surfaces radiculaires peuvent passer inaperçues (82). Les chances de succès doivent être mises en 

relation avec les bénéfices de la dépose instrumentale et les risques de perforation et de fragilisation 

des racines. 

 

  5.1. Localisation du fragment 

Les techniques les plus utilisées et les plus efficaces consistent à créer un pré-élargissement 

autour du fragment précédé par la création d’une plateforme avec des forets de Gates, des ultrasons ou 

le pointeur du système Endo Rescue®. Le fragment est ensuite retiré avec des ultrasons ou avec un 

instrument extracteur. Le principal problème lié à ces techniques de dépose est qu’une quantité plus ou 

moins grande de dentine radiculaire est enlevée,  entrainant une fragilisation de la racine  (70). 

 

Une étude a démontré que les dents subissaient une résistance décroissante suite à la dépose 

d’instruments depuis le tiers coronaire jusqu’au tiers apical. Les racines perdent 30 % de leur 

résistance après une dépose de fragment situé au niveau de tiers moyen, et 40 % au niveau du tiers 

apical. Plus l’instrument est profond, plus la fragilisation radiculaire est grande (83). 

 

  5.2. L’anatomie radiculaire et diamètre du fragment 

Les racines étroites et courbées, les furcations des molaires et des prémolaires maxillaires 

représentent un risque de perforation et de fragilisation augmenté. Ce risque est accru pour les racines 

mésiales des molaires maxillaires et mandibulaire, du à leur inclinaison par rapport à l’accès coronaire. 

Ce risque est également augmenté pour les racines présentant des dépressions invisibles à la 

radiographie, comme ce peut être le cas particulièrement des prémolaires maxillaires et la racine 

mésiale des molaires mandibulaires (81). 

 

Des marches d’escalier peuvent se former et persister malgré la mise en forme finale du canal. 

Cela crée des zones de concentration des forces. Si la dentine radiculaire résiduelle est faible, la 

fracture peut survenir à court terme. 

 Le pronostic est défavorable quant à la conservation des dents concernées. Des perforations 

radiculaires peuvent également se produire. Cette complication compromet sérieusement le pronostic 

de la dent.  
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 Plus le diamètre du fragment à déposer est important, plus le délabrement est important. Les 

risques quant à la dépose de fragments larges sont donc plus importants que pour les fragments de 

faible diamètre (84). 

 

 

Figure 27 : schéma d'une 46 et une 45 fragilisées après la dépose d'un instrument fracturé  (84). 

 

Une butée, ou la création de faux canaux peuvent être créés après le retrait d’un instrument 

fracturé. Le fragment peut également se retrouver expulsé à l’apex. Dans ce cas de figure, le canal peut 

être obturé à la longueur de travail et le fragment laissé in-situ sous certaines conditions : 

 Le fragment devra être relativement petit.  

 La dent doit être asymptomatique et sans relation avec une structure anatomique noble comme 

le nerf alvéolaire inférieur ou le sinus maxillaire.  

L’intervention chirurgicale ne sera pas nécessaire si les suites sont bonnes : absence de 

symptômes, guérison, ou absence d’évolution apicale (85). 

 

  5.3. Technique de dépose aux ultrasons  

D’autres problèmes concernent particulièrement cette technique. En effet, l’utilisation des 

ultrasons doit être faite sous contrôle visuel. La dépose doit donc être effectuée sous microscope 

opératoire et sans irrigation continue. Les ultrasons peuvent donc engendrer une augmentation de 

température nocive pour le parodonte (65). 

 Le temps passé et le coût que cette technique peut avoir en cabinet spécialisé sont à prendre en 

compte. Pour un fragment localisé dans le tiers apical, le retrait représente un travail long et fastidieux 

évalué entre 40 et 55 minutes.  L’investissement et les risques doivent être confrontés aux bénéfices. 

Est-ce une dent clé dans le plan de traitement proposé ? La dent est-elle restaurable et conservable à 

plus ou moins long terme ?  (65) 
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 Le niveau d’infection et l’étape du traitement au cours duquel la fracture instrumentale est 

intervenue influence également la décision de tenter ou non la dépose. 

 

 

 6. Arbre décisionnel 

 Au vue de l’ensemble de ces informations, un arbre décisionnel peut être proposé afin de 

guider le praticien lors de la gestion d’une fracture instrumentale en endodontie, cf. fig.30.  
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Figure 28 : arbre décisionnel de la gestion de la fracture instrumentale en endodontie 
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 7. Prévention 

  6.1. Expérience du praticien et méthodes d’instrumentations  

Avec toutes les possibilités techniques existantes, l’expérience et le jugement d’un praticien 

expérimenté est clé de la réussite. A l’inverse, une étude montre que la fatigue est mauvaise pour la 

réussite du traitement. Après 45 à 60 minutes, une diminution de la vigilance et l’agacement entrainent 

une diminution des chances de succès et une augmentation des complications telles que la fracture 

instrumentale (78). 

 

Concernant les limes, il faut éviter d’effectuer des mouvements rapides qui empêchent 

d’apprécier les sensations tactiles. Il ne faut pas forcer avec une même lime sur un même endroit trop 

longtemps car la fatigue se concentre sur un même point de la lime. Enfin, il faut éviter d’instrumenter 

plusieurs canaux longs et étroits avec les mêmes limes, lesquelles accumulent la fatigue et le risque la 

fracture (51). 

 

Le praticien doit limiter les contraintes verticales appliquées à la lime. La main du praticien doit 

guider la lime dans le canal et ne pas forcer la descente de la lime (3). 

 
  6.2. Les limes rotatives de petites limes 

Les limes de petite taille étant plus susceptible à la fracture par torsion, il faut éviter de les 

laisser se bloquer. Leur utilisation doit être effectuée avec l’aide d’un micromoteur à control de torque 

et à vitesse réduite (7). Plusieurs études conseillent également de n’utiliser les limes de petite taille 

qu’une seule fois (19, 81). 

 

  6.3. L’usage unique 

Tous les fabriquants de limes endodontique prônent actuellement l’usage unique. 

Des études ont démontré que la fracture instrumentale de limes utilisées en usage unique est très 

faible. Le taux de fracture pour les limes du système Wave-One® est de 1,3% par rapport au nombre 

de dents traitées. Le taux pour les limes ProTaper® est de 0,26% sur le nombre de limes utilisées, 

tandis qu’au système ProFile® aucune lime n’a subit de fracture (74, 75). 

 
  6.4. Les micromoteurs et le mouvement de réciprocité 

Une étude a montré que l’utilisation de micromoteurs dédiés à l’endodontie diminuait le taux 

de fracture instrumentale. Des étudiants en odontologie ont reçu une formation préclinique à 

l’utilisation des limes de rotation continue. Ils avaient à disposition des micromoteurs endodontiques 

avec control de torque et « torque revers ». La prévalence de fracture instrumentale a été de 0,3% sur 
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le nombre totale de limes utilisées. Un protocole précis a également été respecté, en limitant de 

nombre d’utilisation de chaque lime (trois cas maximum) (19). 

 

Une autre étude a montré que les réglages de torque des micromoteurs endodontiques 

empêchent la fracture par torsion concernant les systèmes Reciproc® et Wave-One® (9). 

 

Le control de torque est recommandé pour les praticiens débutant avec un nouveau système de 

limes rotatives endodontiques. Un praticien expérimenté pourra contrôler et empêcher « l’aspiration » 

de la lime par effet de vissage (21). 

 
  6.5. Les vitesses de rotation et le torque  

Une faible vitesse de rotation permet également de contrôler le phénomène de vissage intempestif 

de la lime. Les vitesses et torque d’utilisation conseillés par chaque fabriquant doivent être respectés 

pour minimiser le risque de fracture instrumentale (81).  

 

 8. Aspect médico-légal 

 Vis-à-vis du patient, il est de notre devoir de l’informer lorsqu’un instrument se fracture 

pendant un traitement canalaire ou lorsqu’un fragment d’instrument est découvert fortuitement lors 

d’une radiographie de routine (80). 

 D’un point de vue légal, les détails des traitements et les informations données aux patients 

doivent être enregistrés de manière assidue dans l’historique dentaire du patient (78). 

 Cependant, les mots doivent être choisis pour remplir nos obligations éthiques, sans pour 

autant inquiéter le patient. Le patient peut vite se focaliser sur le fragment fracturé dans sa dent. Il peut 

alors devenir impossible de lui délivrer les explications nécessaires, comme le fait qu’un instrument 

fracturé n’est pas forcément un facteur d’échec. Les informations données doivent prendre en compte 

les facteurs décrits précédemment, à savoir : 

 le moment de survenue de la fracture instrumentale,  

 le degré de contamination du ou des canaux avant le début du traitement,  

 à quel point l’instrument peut compromettre le scellement du canal.  

 Le patient doit être informé des suites possibles du traitement afin qu’il n’ait pas de mauvaises 

surprises (80). 
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CONCLUSION 

 Un grand choix de systèmes de limes endodontiques est actuellement disponible sur le marché.  

A chaque praticien revient le choix du système qui répond le mieux à ses attentes. Le traitement 

canalaire doit être effectué selon les données acquises de la science dans le but de réaliser une 

désinfection et une obturation optimale. Avant de commencer un traitement canalaire, le cas clinique 

doit être analysé avec précision par le praticien. Ce dernier doit informer le patient de la difficulté et 

des risques que peut comporter le soin endodontique. Evidemment, le discours tenu au patient est à 

adapter suivant la difficulté de la dent à traiter. Lorsque la lumière canalaire est peu ou pas visible à la 

radio, que la courbure est importante ou que l’ouverture buccale est faible, la plus forte probabilité de 

fracturer un instrument doit être soulignée. 

  

 Le processus de fracture instrumentale est un phénomène complexe et multifactoriel. Le 

facteur prépondérant repose sur leurs conditions d’utilisations. Les systèmes d’instruments en nickel-

titane sont tous, dans des proportions variables, sensibles à la fracture. De plus, l’anatomie canalaire et 

ses variabilités ne facilitent pas la tâche du praticien. Afin de minimiser les risques de fracture, le 

praticien devra donc prendre toutes les précautions répertoriées. L’analyse clinique et radiographique 

de la dent à traiter doit être effectuée. Le protocole et les recommandations éditées par le fabricant 

doivent également être appliqués. Enfin, le praticien doit s’être formé à l’usage du système de 

préparation canalaire choisi.  

 

 Les difficultés liées au retrait de l’instrument devront alors être évaluées. Les bénéfices et les 

risques doivent être évalués et expliqués au patient afin de choisir avec lui la suite à donner au 

traitement. De nombreuses techniques de dépose d’instruments fracturés existent. Un certain nombre 

d’entre-elles ont fait leur preuves. L’utilisation du microscope opératoire associée aux inserts 

ultrasonores endodontiques est la technique la plus utilisée actuellement. Son taux de succès est élevé 

tout en permettant un délabrement minime de la dentine radiculaire. 

 

 Différents choix sont alors possible. Si la dépose s’avère facile à effectuer et conservatrice 

pour la dent, elle doit être tentée. Si les chances de succès du traitement sont bonnes mais si la dépose 

s’avère être trop délabrante pour la dent, le fragment peut être laissé in-situ. Certaines situations 

rendent impossible la dépose orthograde particulièrement lorsque les fragments sont localisés au-delà 

d’une courbure canalaire ou dans le péri-apex. La chirurgie endodontique peut alors être envisagée.  

 Un état infectieux préopératoire diminue le taux de succès du traitement. La dépose du 

fragment intra-canalaire sera donc nécessaire. Le niveau de désinfection canalaire au moment de la 

fracture est également un facteur important dans la décision thérapeutique. La mesure du rapport 

bénéfices-risques permise par une connaissance théorique et une bonne expérience clinique est la clé 
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du choix thérapeutique. Cependant, l’issue de ces interventions longues et délicates comportera 

toujours une part de variabilité. 

 

 Malgré sa complexité, l’anatomie canalaire est maintenant précisément décrite. Cependant, ces  

informations ne peuvent être intégralement définies dans la pratique quotidienne. L’imagerie en deux 

dimensions fournie par la radiographie est une limite non négligeable. Des investigations sont 

aujourd’hui menées sur les compléments apportés par le scanner dans le cadre d’un traitement 

endodontique, permettant l’obtention d’une image tridimensionnelle du système canalaire. Cette 

méthode d’imagerie pourrait être la prochaine révolution en endodontie. 
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Figure 38 : loupes simples (52) 
  
Figure 39 : un microscope opératoire (52)  
  
Figure 40 : vision sous microscope d'un instrument fracturé dans le canal disto vestibulaire d'une 
molaire maxillaire (52) 
  
Figure 41 : Kit Endo Success™ : Inserts ET18D, ET20, ET25, ET25S,ETBD, ETPR (55) 
 
Figure 42: Elimination d'un fragment d'instrument fracturé profondément, avec un insert SATELEC 
ET25 (54) 
       
Figure 43 : microkit de Masserann (56)  
 
Figure 44 : Accès au fragment à l'aide d'une fraise ronde et d'un foret de Gates (57) 
 
Figure 45 : Dégagement et préhension du fragment (57)  
   
Figure 46 : schéma des extracteurs et du trépan du système Endo Extractor (60) 
 
Figure 47 : Kit n°2 du système Endo Safety (61) 
 
Figure 48 : kit Cancellier (63)  

 
Figure 49 : Le S.I.R. (64) 
 
Figure 50 : kit Endo Rescue®, Komet™ (65) 
 
Figure 51 : Illustration de la technique tube + lime avec un fragment déposé (49) 
  
Figure 52 : radiographie avant extraction et réimplantation (A), et contrôle à 1 an post-opératoire (B) 
(70) 
 
Figure 53 : radiographie montrant le bris d' instrument dans la racine distale d'une 46 (49)  
 
Figure 54 : Le bris d'instrument retiré avec le cône de gutta-percha (49) 
 
 
Figure 55 : schéma d'une 46 et une 45 fragilisées après la dépose d'un instrument fracturé (84) 
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Figure 56 : arbre décisionnel de la gestion de la fracture instrumentale en endodontie  
 

 

TABLEAUX : 

 

Tableau 5 : Pourcentage de fracture instrumentale suivant de degré de courbure canalaire (14) 

Tableau 6 : Pourcentage de fracture suivant le type d’instrument utilisé (14)  

Tableau 7 : taux de succès à la dépose suivant le type de dent (76) 

Tableau 8: taux de succès du traitement canalaire d’après la méta-analyse de Panitvisai et coll. (72) 
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               Les fractures instrumentales en endodonties sont multifactorielles. Une mauvaise utilisation 

de la part du praticien et une anatomie pulpo-radiculaire compliquée sont les principales causes de 

fracture. Les risques de fractures sont faibles mais représentent un des incidents les plus embarrassants 

dans la pratique quotidienne. La dépose d’un fragment fracturé représente donc un véritable enjeu pour 

la pérennité du traitement canalaire. De nombreuses techniques ont été inventées, mais l’arrivée du 

microscope et des inserts ultrasonores en endodontie ces dernières années ont bouleversé les méthodes 

employées. Bien que mal perçue, la fracture d’un instrument n’est pas forcément vecteur de mauvais 

pronostic. Ce dernier dépend en grande partie de la situation clinique lors de la fracture. Lorsqu’une 

dépose instrumentale s’avère compliquée et dangereuse pour la dent, s’abstenir peut être la meilleure 

des solutions. 
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