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Introduction 

Étymologiquement, l’endodontie vient du Grec ancien et signifie « les connaissances du 

contenu de la dent », cette discipline s’intéresse à l’anatomie de l’endodonte. Cette 

connaissance permet de prendre en toute connaissance de cause, les meilleures décisions 

cliniques pour la réussite du traitement de la dent [17]. 

Le traitement endodontique est un acte de la pratique quotidienne du chirurgien dentiste. 

Un des objectifs est  de traiter les maladies de la pulpe et du péri-apex afin de transformer une 

dent atteinte d’une pathologie en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur 

l’arcade [62].  

Lorsque qu’une dent est saine, l’endodonte évolue dans un milieu stérile. Dès lors qu’une 

dent est atteinte par une lésion carieuse, une lésion d’usure, un traumatisme ou une pathologie 

parodontale, sa pulpe est agressée par des micro-organismes, des toxines ou par iatrogénie. 

Les atteintes pulpaires qui en découlent peuvent aller de la pulpite (réaction inflammatoire de 

qui peut être réversible ou irréversible) jusqu'à la nécrose de la pulpe (avec ou sans atteinte du 

péri-apex). Dans le cas d’une pulpite irréversible ou d’une nécrose pulpaire, le traitement 

endodontique est indiqué.  

Schilder, père de l’endodontie moderne, a défini en 1974, le traitement endodontique 

comme la préparation, la désinfection et l'obturation du système canalaire dans les trois 

dimensions de l’espace. C’est le concept « cleaning and shaping » [114]. 

Un des objectifs du traitement endodontique canalaire consiste en l'exérèse totale du 

parenchyme pulpaire au sein du système canalaire. L'idéal est d'éliminer également le biofilm 

et l'ensemble des micro-organismes présents au sein du complexe dentino-pulpaire. Les 

variations anatomiques telles que les canaux latéraux, deltas apicaux, isthmes, et anastomoses 

empêchent d'accéder à l'ensemble du système pulpaire de façon mécanique. La mise en forme 

mécanique des canaux principaux permet d'amener la solution d'irrigation dans l'ensemble du 

système canalaire et favorise la désinfection chimique [119]. 

Malgré l'augmentation des approches thérapeutiques non invasives comme les coiffages 

pulpaires direct et indirect ou la biopulpotomie, le traitement endodontique canalaire initial 

reste un acte courant en dentisterie. Cela ne doit pas faire oublier qu’il s’agit d’un traitement 

souvent long et complexe et qu’il nécessite beaucoup de concentration et de rigueur dans 

l'application du protocole. La visibilité extrêmement réduite, parfois quasiment inexistante, 

fait appel à la sensibilité tactile, à des examens radiologiques complémentaires ou/et à des 
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aides optiques. La connaissance de l'anatomie pulpaire conventionnelle et des configurations 

inhabituelles est essentielle pour le succès en endodontie. Le manque de telles connaissances 

dans ce domaine peut conduire à l'échec du traitement. 

 

Les variations anatomiques sont très fréquentes. Elles dépendent de l'âge, de l'ethnie, du 

sexe et des antécédents de la dent. Elles sont à distinguer des anomalies endodontiques, plus 

rares.  

Les canaux en « C » constituent une morphologie canalaire inhabituelle que l'on 

retrouve principalement dans les deuxièmes molaires permanentes mandibulaires. En raison 

de leur complexité, les systèmes canalaires en « C » compliquent les traitements 

endodontiques. Une compréhension approfondie de la morphologie du canal radiculaire est 

impérative pour un diagnostic correct et un traitement réussi. L’objectif de cette thèse est de 

résumer les connaissances actuelles acquises sur les canaux en « C » et de les confronter à la 

pratique clinique. 
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1 Comprendre les canaux en C 

1.1  Rappels embryologiques 

1.1.1 Rhizagénèse  

Il est important de connaître et de comprendre les étapes de formation des racines pour 

appréhender cliniquement le traitement endodontique. 

L’odontogénèse s’opère en parallèle du développement cranio-facial.  Chaque étape est 

marquée par un évènement précis et par des changements d’apparence du germe dentaire. Des 

perturbations peuvent apparaître à chaque étape du développement dentaire et ainsi modifier 

la physiologie comme l’anatomie dentaire. Ces perturbations peuvent entrainer des anomalies 

ou aberrations anatomiques.  

A partir de la 5e semaine de vie intra-utérine, au niveau des arcs maxillaire et 

mandibulaire, la lame dentaire apparaît. Elle initie le développement de la dent. Elle résulte de 

la prolifération de l’épithélium oral sur le tissu ecto-mésenchymateux sous-jacent. Pour la 

coronogénèse, il s’en suit 4 grandes étapes : l’initiation, le stade du bourgeon primaire, le 

stade de cupule et le stade cloche (Fig 1). 

Figure 1: étapes du développement dentaire [les illustrations non reprises d’ouvrages 

scientifiques ont été réalisées par le Dr Alain Gambiez] 

A : Lame dentaire et mésenchyme 

B : Individualisation des bourgeons primaires 

C : Début du stade de cupule 

D : Stade de la cloche 

F : Coronogénèse 

G : Odontoblastes différenciés 

H : Début de la rhizagénèse 
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Trois tissus vont pouvoir être individualisés au sein du germe dentaire. L’organe de 

l’émail dérive du tissu épithélial. Il abrite les améloblastes, cellules productrices d’émail. La 

papille dentaire située au centre de la cloche, dérive du tissu conjonctif, elle produit la dentine 

et la pulpe. Le sac folliculaire, situé autour de la cloche, dérive du tissu conjonctif et produit 

le cément, le ligament desmodontal et l’os alvéolaire (Fig 2). 

Figure 2: vue microscopique d'un germe dentaire 

Les interactions entre ces différents tissus permettent au germe de se développer par des 

processus physiologiques d’induction en cascade, de prolifération, de différenciation, de 

morphogénèse et de maturation. La couronne se forme par apposition d’émail et de dentine.  

La rhizagénèse commence dès que la couronne a terminé son édification. Quand la dent 

apparaît sur arcade, deux tiers des racines sont déjà formées [39]. La racine est complètement 

édifiée 3 ans après l'éruption dentaire.  

Au terme du stade de cloche, la partie la plus cervicale de l’organe de l’émail est appelé 

diaphragme cervical. Il a pour orifice une double couche cellulaire constituée des épithéliums 

adamentins interne et externe qui se sont accolés. Cette structure forme un diaphragme 

épithélial par où débute la rhizagénèse. Elle est appelée gaine de Hertwig (Fig 3). La fonction 

de la gaine de Hertwig est, entre-autres, d’induire la formation de dentine en direction apicale 

en continuité avec la dentine coronaire. Les cellules de la papille mésenchymateuse en regard 



 

19 
 

de l’épithélium adamentin interne se différencient en odontoblastes radiculaires. Petit à petit, 

l’apposition de dentine radiculaire enferme la papille dentaire qui devient la pulpe canalaire.  

 

 

Figure 3: la gaine de Hertwig  

 

 La gaine de Hertwig détermine la forme et le nombre de racines. La rhizagénèse des 

dents pluri-radiculées, commence comme pour les dents monoradiculées au niveau du 

diaphragme. Un tronc radiculaire qui suit la forme de la couronne se forme. Puis, ce tronc se 

divise pour former le nombre de racines correspondant à la dent. Ce processus est induit par la 

gaine de Hertwig. Par croissance différentielle des cellules épithéliales, des extensions 

horizontales du diaphragme se dirigent de manière centripète puis fusionnent en laissant des 

ouvertures pour les racines. La fusion de ces extensions épithéliales correspond aux lignes 

sombres visibles sur le plancher pulpaire des dents pluriradiculées. Le tronc radiculaire initial 

est alors divisé en deux ou trois ouvertures (Fig 4-5) [14]. 

 

 

 

Figure 4: rhizagénèse des dents pluri-radiculées d'après Bath-Balogh & Fehrenbach [14] 
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Figure 5 : une première molaire maxillaire en cours de rhizagénèse (vue apicale) 

Parallèlement à l’apposition de dentine radiculaire, s’opère la formation du cément, du 

desmodonte et de l’os alvéolaire par des cellules d’origine mésenchymateuse sur les versants 

externes de la ou des racines. 

L’origine embryologique des racines et des canaux en « C » est la défaillance de la 

gaine épithéliale de Hertwig sur la surface linguale ou vestibulaire de la racine [71]. La gaine 

épithéliale de Hertwig ne parvient pas à se développer ou à fusionner dans la zone de 

furcation [73].  

La configuration en « C » peut également être formée par coalescence cémentaire (Fig 6). 

Figure 6: photographies illustrant une fusion des racines par coalescence dentinaire (à 

gauche) et par coalescence cémentaire (à droite). 

Les racines fusionnées par coalescence dentinaire présentent des canaux interconnectés et 

reliés par des isthmes. Pour la fusion par coalescence cémentaire, les canaux sont 

individualisés, le dépôt de cément se fait autour des racines et les relient. 
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1.2 Anatomie endodontique de base  

 

La connaissance de l’anatomie endodontique de base est indispensable au chirurgien-

dentiste afin d’anticiper les difficultés du traitement endodontique et d’éviter échecs de 

traitement.  

Cela passe par :  

- l’étude de l’embryologie dentaire ; 

- l’étude de l’histologie dentaire ; 

- la formation continue ; 

- l’étude de la littérature scientifique ; 

- l’interprétation des examens radiologiques avec leurs différentes techniques ;  

- l’exploration clinique grâce au cathétérisme et les aides optiques ; 

- l’exploration in vitro de dents extraites ; 

- l’expérience clinique.  

 

La connaissance de l’anatomie endodontique de base sous-entend de connaître :  

- les classifications ; 

- la morphologie externe coronaire et radiculaire ; 

- le nombre de racines pour chaque dent ; 

- le nombre de canaux par racine et leur localisation ; 

- les courbures les plus fréquentes ; 

- la longueur moyenne de chaque dent ; 

- le contour de la racine dans les différentes dimensions ; 

- l’anatomie de la région apicale ; 

- les variations anatomiques les plus fréquentes. 

 

L’effort de visualisation du système endodontique en trois dimensions doit être réalisé 

avant toute intervention.  

Pour chaque dent, il est nécessaire de connaître la fréquence d’apparition des variations 

anatomiques. Il existe également des variations anatomiques du système canalaire liées à la 

physiologie de l’organe dentaire. Les calcifications sont des modifications dues à l’âge et/ou à 

différentes agressions que la dent a subies. Les minéralisations contribuent à rendre le 

traitement endodontique canalaire plus difficile (Fig 7). 
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Figure 7: pulpolithes dans la chambre pulpaire 

 

1.2.1 Système pulpaire 

 

Le système pulpaire est un espace situé au centre de la dentine qui contient la pulpe. Il 

est composé d’une partie coronaire où se trouve la chambre pulpaire qui contient la pulpe 

camérale, et d’une partie radiculaire où se trouve le canal principal ou les canaux principaux 

ainsi que les canaux accessoires qui contiennent la pulpe radiculaire. La pulpe émerge de la 

racine par les foramina apicaux (Fig 8) [130].  

 

 

Figure 8: schéma des principaux composants anatomiques du système pulpaire [30]. 
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1.2.2 Chambre pulpaire 

1.2.2.1 Cornes pulpaires 

Les cornes pulpaires sont situées dans la partie la plus coronaire de la chambre pulpaire. 

Pour les dents postérieures, à chaque cuspide correspond une corne. Pour les dents 

antérieures, il existe une corne mésiale, une corne médiane et une corne distale. Le volume 

des cornes pulpaires diminue avec l’âge et les agressions. Sur les dents jeunes, les cornes 

pulpaires sont hautes et volumineuses. Elles sont à éviter lors de soins conservateurs. Avec 

l’atrophie pulpaire liée à l’âge et aux agressions, les cornes pulpaires ont tendance à 

disparaître. En regard des zones d’agression, le dépôt minéral est constitué par de la dentine 

tertiaire [129]. 

1.2.2.2 Anatomie et localisation de la chambre pulpaire 

La chambre pulpaire occupe le centre de la couronne dentaire. Sa forme est 

homothétique à la forme de la couronne. Cette configuration varie en fonction de l'âge, des 

agressions et des traumatismes que subit la dent. 

Selon l’étude de Deutsch, le plafond pulpaire se situe approximativement à 6 mm de la 

pointe cuspidienne la plus haute, la hauteur de la chambre pulpaire est de 1,5 à 2 mm et le 

plancher pulpaire se situe en moyenne à 3 mm de la furcation radiculaire (Fig 9). Le repère le 

plus fiable pour localiser la chambre pulpaire est la jonction émail-cément [38]. 

Figure 9: emplacement des mesures sur des molaires maxillaires et mandibulaires afin de 

localiser la chambre pulpaire [38] (CEJ : Jonction émail-cément) 

Ces valeurs sont à pondérer car de nombreuses variations existent. Sur les dents 

postérieures, la chambre pulpaire d’un individu âgé est plutôt aplatie car la formation de 

dentine est plus rapide au niveau du toit et du plancher qu’au niveau des parois latérales (Fig 

10) [130].
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Figure 10: comparaison de la taille des chambres pulpaires de deux premières molaires 

mandibulaires à des âges différents, à gauche d’un individu jeune, à droite d’un individu âgé. 

1.2.3 Canaux 

1.2.3.1 Système canalaire 

Les travaux de Hess et Zürcher [64] et Weine [137], ont montré la complexité de 

l’anatomie canalaire. En effet, une racine possédant un canal unique de forme ronde avec un 

foramen unique est une exception plutôt que la règle. Les canaux peuvent se diviser, se 

ramifier, ou s’anastomoser, créant ainsi un véritable réseau (Fig 11). Dans la plupart des dents 

qu’ils ont étudiées in vitro, ces auteurs ont trouvé des canaux supplémentaires, des canaux 

latéraux, des deltas apicaux, des foramina multiples, des connexions intercanalaires, des 

boucles, des canaux en « C », et des canaux au niveau de la furcation. Ces variations 

anatomiques compliquent la phase de désinfection totale du système canalaire lors du 

traitement endodontique. 
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Figure 11: technique de diaphanisation sur dents permanentes qui montre que le système 

canalaire est organisé en réseau. D'après Weng X-L et coll [138]. 

En 1974, Vertucci a classé le réseau canalaire en huit configurations possibles. Cette 

classification est la plus couramment retenue pour décrire la morphologie canalaire (Fig 12). 

Cependant, cette classification ne considère que l’anatomie canalaire en 2 dimensions et 

n’évoque pas la configuration en « C ». 

Figure 12: classification des configurations canalaires selon Vertucci [30]. 
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1.2.3.2 Orifices canalaires 

Une des premières étapes du traitement canalaire est la réalisation de la cavité d’accès et 

la localisation des entrées canalaires. Une bonne analyse de la chambre pulpaire notamment 

de son plancher et de ses parois, guide le praticien dans la recherche de l’ensemble des entrées 

canalaires. La radiographie rétro-alvéolaire conventionnelle ne permet pas à elle seule de 

déterminer le nombre réel de canaux présents avant le début du traitement endodontique. 

Sur les dents dont la pulpe n’est pas ou est peu atrophiée, un canal radiculaire débute 

dans la chambre pulpaire avec une entrée en forme d'entonnoir généralement positionnée au 

niveau de la jonction émail-cément. 

La localisation des entrées canalaires peut combiner plusieurs techniques. Elle 

commence par un examen visuel minutieux du plancher pulpaire, puis un examen tactile du 

plancher pulpaire avec une sonde endodontique. Les inserts à ultrasons peuvent être utilisés 

dans les rainures plus foncées du plancher pour déloger les calcifications et triangles 

dentinaires qui masquent les entrées canalaires. La coloration du plancher pulpaire avec du 

bleu de méthylène à 1% ou le test des « bulles de champagne » avec de l’hypochlorite de 

sodium peuvent également aider à localiser les entrées canalaires, tout comme la visualisation 

des points sanglants lors de l’ouverture d’une dent vivante. 

L’utilisation du microscope ou des loupes binoculaires sont des aides précieuses pour 

cette étape du traitement canalaire. 

Dans une étude réalisée en 1989 sur 500 chambres pulpaires, Krasner et Rankow [79], 

ont défini des lois générales pour aider les praticiens à déterminer le nombre et la localisation 

des entrées canalaires. Ces lois s’appuient sur l’analyse des rainures du plancher et des 

différences de couleur entre le plancher pulpaire et les parois latérales [130]. Elles sont 

particulièrement utiles pour localiser les entrées des canaux calcifiés. 

La loi de symétrie dit que, sauf pour les molaires maxillaires, les entrées canalaires 

mésiales sont équidistantes et situées sur la perpendiculaire à la ligne tracée dans le sens 

mésio-distal au centre du plancher de la chambre pulpaire (Fig 13). 
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Figure 13: loi de symétrie des entrées canalaires selon Krasner et Rankow. 

 

La loi de changement de couleur dit que la couleur du plancher de la chambre pulpaire 

est toujours plus sombre que les parois latérales (ou murs) (Fig 14). 

Les lois de l'emplacement des orifices stipulent que les orifices des canaux radiculaires 

sont situés aux angles de la jonction plancher-murs et qu’ils sont situés à l'extrémité des lignes 

de fusion du développement des racines (Fig 14).  

 

 

 

Figure 14: loi du changement de couleur et de l’emplacement des entrées canalaires selon 

Krasner et Rankow. 

 

Les lois énoncées par Krasner ont été trouvées dans 95% des dents examinées. Les 5% 

restants concernent les deuxièmes et troisièmes molaires mandibulaires qui ne se conforment 

pas à cette rationalisation en raison de la présence d’un canal en « C ». 
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1.2.3.3 Morphologie canalaire 

La morphologie canalaire est homothétique à la morphologie de la racine. 

La section transversale du canal peut être de forme ronde, ovale, en goutte d’eau, en huit, en 

haricot ou en « C » (Fig 15). Cette forme peut varier de coronaire en apical le long de la 

racine. Dans la plupart des cas, le nombre de canaux radiculaires correspond au nombre de 

racines, cependant, une racine peut avoir plus d'un canal. Si la racine ne possède qu’un seul 

canal, il est positionné au centre de celle-ci. La présence d’un canal excentré et plus fin 

indique la présence d’un deuxième canal du côté opposé [130]. 

Figure 15: anatomies canalaires principales d’après M. Torabinejad [123]. 

A : ronde, B : en huit, C : ovale, D : en goutte d’eau, E : en haricot, F : en « C ». 

1.2.3.3.1 Courbures 

Selon Schäffer et coll., 84% des canaux radiculaires présentent une ou plusieurs 

courbures [112]. Plus les dents sont postérieures, plus les courbures sont fréquentes et sévères. 

Ces courbures peuvent poser problème lors de la mise en forme canalaire, en particulier dans 

le sens vestibulo-lingual, car elles ne sont pas toujours évidentes sur une radiographie rétro-

alvéolaire en incidence orthogonale (Fig 16). Des incidences excentrées sont nécessaires pour 

déterminer leur présence, leur direction et leur sévérité. Un examen radiologique en 3 
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dimensions comme le cone beam peut se révéler utile en cas de multiples courbures.  Une 

courbure peut être une courbe progressive du canal entier ou une courbure vive près de l'apex 

(Fig 17). Des canaux en « S », présentant une double courbure peuvent exister en particulier 

sur les premières prémolaires maxillaires et les premières molaires mandibulaires (Fig 18). 

Figure 16: molaire mandibulaire vue dans le sens vestibulo-lingual (à gauche) et dans le sens 

mésio-distal (à droite). 

Figure 17: molaires maxillaires présentant des courbures vives près de l'apex. 

Figure 18: première prémolaire maxillaire (à gauche) et première molaire mandibulaire (à 

droite) présentant des canaux en « S ». 
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1.2.3.3.2 Variations de morphologies 

1.2.3.3.2.1 Variations dues à l’âge 

 
La configuration du système canalaire change au cours de la vie. Au moment de 

l’éruption, la morphologie du système canalaire est homothétique au contour externe de la 

dent [129].  

Avec l’âge, l’apposition continue de dentine secondaire diminue la taille de la chambre 

pulpaire et des canaux radiculaires. De manière également homothétique, l’apposition de 

dentine secondaire s’effectue dès que la dent entre en éruption et en occlusion, à un rythme 

beaucoup plus lent que l’apposition de dentine primaire. Les jeunes patients ont tendance à 

avoir de grands canaux uniques et des chambres pulpaires avec des configurations de type I 

selon Vertucci. Les jeunes adultes auront un système canalaire plus complexe, avec le dépôt 

de dentine et la formation d’isthmes. Les patients plus âgés tendent à avoir des canaux 

radiculaires plus étroits, de type II selon Vertucci (Fig 19) [50]. Les dents les plus touchées 

par les changements physiologiques sont les deuxièmes prémolaires maxillaires et 

mandibulaires et la racine distale de la première molaire mandibulaire. 

 

 

 Figure 19 : photographies illustrant la calcification du système canalaire avec le temps. 

 

1.2.3.3.2.2 Variations dues aux irritants  

 

En plus des modifications physiologiques, d’autres facteurs pathologiques peuvent 

modifier l’anatomie canalaire. En effet, des stimuli tels que les lésions carieuses, des 

préparations iatrogènes, des restaurations juxta-pulpaires, les traumatismes occlusaux ou une 

maladie parodontale peuvent engendrer la formation de dentine tertiaire. Cette dentine se 

forme localement en réaction au stimulus afin de protéger la pulpe. Elle est reconnaissable par 

sa couleur orangée-brunâtre [89]. 
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1.2.3.4 Canaux accessoires 

 

Les canaux accessoires sont de petits canaux qui émergent du canal principal et qui 

peuvent s’étendre horizontalement, verticalement ou latéralement et mettant en 

communication la pulpe et le parodonte (Fig 11).  

Ils peuvent apparaître sur toute la longueur de la racine, mais dans 74% des cas on les 

retrouve dans le tiers apical, dans 11% des cas dans le tiers moyen et dans 15% des cas dans le 

tiers cervical. Les canaux accessoires contiennent du tissu conjonctif et des vaisseaux 

sanguins. Ils sont formés par piégeage de vaisseaux parodontaux dans la gaine de Hertwig au 

cours de la rhizagénèse. Leur taille varie de quelques microns à la taille d’un canal principal. 

Ils sont difficiles voire impossibles à instrumenter, et rarement décelables lors de l’examen 

radiographique conventionnel.  Lors d’une pathologie pulpaire, ceux-ci deviennent donc un 

véritable réservoir de débris pulpaires, de biofilm, de bactéries et de leurs toxines. Ils peuvent 

être associés à des échecs de traitement et à des lésions péri-radiculaires. Inversement, lors 

d’une pathologie parodontale ces canaux accessoires servent de passage aux micro-

organismes parodontaux qui peuvent irriter la pulpe [125,129]. Des canaux accessoires 

peuvent également apparaître au niveau de la furcation des dents pluri-radiculées (Fig 20) 

[131]. 

  

Figure 20 : première molaire maxillaire illustrant un canal de furcation d'après Vertucci 

[125]. 

 

1.2.3.5  Zone apicale 

 

A l’approche de l’apex, le diamètre du canal diminue progressivement jusqu’à atteindre 

son plus petit diamètre à 0,5-1,5 mm du foramen apical [125]. C’est la constriction apicale. A 

cet endroit, la pulpe radiculaire passe par le foramen et s’élargit pour atteindre la surface 

externe de la racine n’importe où entre 0 et 3 mm autour de l’apex anatomique de la racine 

(Fig 21). Il peut y avoir plus d’un foramen par racine. Cette constriction apicale constitue la 
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limite à ne pas dépasser lors du traitement endodontique. Le tissu pulpaire prend fin à 

l’endroit où le cément et la dentine se rencontrent, ce repère anatomique est appelé jonction 

cémento-dentinaire [130]. 

 

Figure 21 : morphologie de la zone apicale d'après Cohen et coll. [32]. 

 

La zone apicale est la partie de la racine qui présente le plus de variations 

morphologiques. De nombreuses études ont montré que la prévence des variations 

anatomiques était plus élevée au niveau des 4 mm apicaux de la racine et plus fréquente dans 

les molaires mandibulaires [76]. Ces structures anatomiques sont complexes à aborder 

cliniquement, principalement les canaux accessoires, les deltas apicaux (Fig 22) et les 

isthmes.  

 

Figure 22: un delta apical d'après Kuttler[80] 

 

1.3 Anatomies endodontiques particulières 

 

 Les anatomies endodontiques particulières ne sont pas aussi rares que leur nom veut 

bien l’indiquer. Il faut distinguer les anatomies particulières des anomalies anatomiques, ces 

dernières étant susceptibles de causer une pathologie pulpaire à court ou moyen terme, 

comme le dens invaginatus par exemple. Les particularités anatomiques n’engendrent pas 

directement de pathologie pulpaire mais peuvent compliquer la phase de traitement en cas 

d’atteinte pulpaire.  
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1.3.1 Isthmes 

 
Les isthmes sont des structures anatomiques particulières que l’on retrouve 

communément au sein du système canalaire des dents permanentes postérieures. Ce sont des 

communications étroites entre deux canaux radiculaires en forme de ruban. Les isthmes 

contiennent de la pulpe ou un tissu dérivé de la pulpe. Ainsi, toute racine contenant deux ou 

plusieurs canaux peut contenir un isthme, tout comme les racines fusionnées.  

Les isthmes sont situés le plus souvent au niveau du tiers moyen et du tiers apical de la 

racine [40]. La première molaire mandibulaire est la dent la plus susceptible de posséder des 

isthmes, notamment dans sa racine mésiale. On y retrouve des isthmes dans 88% des cas, le 

plus souvent dans les 5 mm apicaux (Fig 24) [45,56]. On les retrouve régulièrement dans les 

deuxièmes prémolaires mandibulaires et les premières et deuxièmes molaires maxillaires.  

La présence d’isthmes dans les racines diminue avec l’âge de l’individu, car 

l’apposition de dentine secondaire comble progressivement ces espaces.  

Ces structures présentent des variations morphologiques qui sont expliquées par le 

dépôt de dentine aléatoire selon les individus, en fonction de leur occlusion, des agressions et 

du temps.  On retrouve 4 types morphologiques d’isthme décrits par Fan et coll. (Fig 23). 

 

 

 

Figure 23: schéma en trois-dimensions des quatre types d'isthmes selon Fan et coll.[45]. 
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Figure 24: reconstruction en trois dimensions de la morphologie canalaire apicale des 

racines mésiales des molaires mandibulaires contenant des isthmes d’après Fan et coll [45]. 

(vue mésio-distale ; structures vertes : canaux avec isthmes ; structures rouges : canaux sans 

isthme). 

 

 
 

Figure 25: coupes sèches horizontales de racines mésiales de molaires mandibulaires traitées 

observées au microscope x100 révélant , à gauche: un isthme complet de type I , à droite: 

isthme incomplet de type II, d'après Jung et coll. [76]. 

 
 

En cas de canal infecté, les isthmes sont des zones riches en biofilm. Ils peuvent 

constituer un réservoir de bactéries ou de tissu pulpaire nécrotique. Cliniquement, il est 

difficile d'utiliser des moyens mécaniques pour nettoyer et mettre en forme ces zones 

inaccessibles. Les isthmes non traités peuvent être une cause d'échec du traitement 

endodontique (Fig 25).  

 

 
 
Type I  
 
 
 
 
Type II  
 
 
 
 
Type III 
 
 
 
 
Type IV 
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1.3.2 Feuillets 

Les feuillets sont des zones de rétrécissement ou d’aplatissement pulpaire depuis un 

canal vers l’extérieur de la racine. Contrairement aux isthmes, ils n’aboutissent pas à un autre 

canal (Fig 26). Ces extensions pulpaires peuvent concerner n’importe quelle dent et n’importe 

quel canal. 

Comme les isthmes, ils sont difficiles voire impossibles d’accès. 

Figure 26: coupe transversale d’un canal pulpaire possédant une extension vue au 

microscope x 4,5 d’après De Deus et coll. [36]. 

1.3.3  Deuxième canal mésio-vestibulaire des molaires maxillaires 

La racine mésio-vestibulaire des premières molaires maxillaires a suscité plus de 

recherches et d'investigations cliniques que toute autre dent, à cause du fort taux d’échec des 

traitements endodontiques sur cette dent. Ce taux d’échec s’explique par la présence d’un 

deuxième canal dans la racine mésio-vestibulaire, qu’on appelle communément « MV-2 ». Il 

est rarement détecté par les praticiens. Son incidence est de plus de 90% selon de nombreuses 

études récentes utilisant le cone beam. Il est présent dans 50% des secondes molaires 

maxillaires. Cliniquement, à peine 40% des « MV-2 » sont traités. Ceci s’explique par la 

difficulté à les localiser et à les instrumenter [65]. L’emplacement du « MV-2 » varie. Il est 

généralement situé mésialement ou directement sur la ligne entre le canal sur la ligne entre le 

canal mésio-vestibulaire (ou « MV-1 ») et l’entrée du canal palatin, à moins de 3,5 mm en 

direction palatine et 2 mm mésialement de l’orifice « MV-1 » (Fig 27). Son entrée est parfois 

recouverte d’un triangle dentinaire. Il se caractérise par une double courbure, ce qui le rend 

particulièrement difficile à négocier. Son diamètre est très étroit. Le « MV-2 » rejoint le 

« MV-1 » dans 60% des cas. La présence d’isthme est fréquente entre « MV-1 » et « MV-2 » 
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Figure 27: localisation du « MV-2 ». 

 

L’utilisation du microscope opératoire et des loupes binoculaires augmente 

significativement la possibilité de détecter ce deuxième canal mésio-vestibulaire [10]. 

 

1.3.4  Canal mésial moyen 

 

Le canal mésial moyen est un canal supplémentaire rencontré dans la racine mésiale des 

premières molaires mandibulaires. Il se situe entre le canal mésio-vestibulaire et le canal 

mésio-lingual, sur la ligne de développement entre les deux canaux (Fig 28). 

Sa prévalence se situe entre 1 et 16,4% selon les études. Il peut facilement être associé à 

un isthme, sachant que les isthmes sont présents à plus de 60% dans les racines mésiales des 

molaires mandibulaires.  

Son instrumentation est délicate car il se trouve en regard d’une zone dangereuse. En 

effet, la partie distale de la racine mésiale présente une concavité. La paroi qui sépare le canal 

de la face externe distale de la racine mésiale est donc très fine et le risque de perforation est 

élevé [2,30,126]. 

 

 

Figure 28: découverte d'un canal mésial moyen dans la racine mésiale d’une première 

molaire mandibulaire (vue clinique).  
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1.4 Anomalies anatomiques 

1.4.1 Dens invaginatus ou dens in dente 

 

Le dens invaginatus est une anomalie retrouvée le plus souvent dans les incisives 

latérales maxillaires (Fig 29A). L’étiologie est génétique et environnementale. Selon les 

études et les zones géographiques, la prévalence est comprise en 0,3% et 10%. Cette anomalie 

résulte d'un plissement de la papille dentaire au cours du développement de la dent [3]. Il en 

résulte souvent une communication de la pulpe avec la cavité orale, ce qui entraine une 

nécrose pulpaire précoce.  

Les dens invaginatus présentent 3 degrés de sévérité. Ils sont classés selon le système 

d’Oehlers du plus simple au plus complexe [101], l’invagination peut se cantonner à la 

couronne ou s’étendre au-delà de la jonction émail-cément et jusqu’à l’apex. Dans les cas les 

plus sévères, il est nécessaire d’orienter le patient vers un spécialiste qui effectue un 

traitement endodontique orthograde pouvant être associé à une chirurgie apicale. Le pronostic 

du traitement est souvent réservé. 

L'invagination peut être détectée sur une radiographie rétro-alvéolaire mais son image 

est souvent floue et petite (Fig 29B). La fosse linguale sur les dents antérieures maxillaires 

représente une forme mineure de dens invaginatus [129][30]. 

 

     

Figure 29 : dens invaginatus d’après M. Torabinejad [129]. 

(A : vue clinique ; B : cliché rétro-alvéolaire) 

 

1.4.2 Dens evaginatus 

 

Le dens evaginatus constitue une variation du dens invaginatus. Il est fréquemment 

retrouvé au niveau des prémolaires mandibulaires et plus particulièrement chez les individus 

asiatiques, les amérindiens et les hispaniques. Cette anomalie est souvent bilatérale.  
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Cliniquement, le dens evaginatus présente un tubercule de petite taille ou cuspide 

surnuméraire sur la surface occlusale (Fig 30A). Il n’est pas toujours décelable lors de 

l’examen radiographique.  

Ces tubercules fragiles contiennent une extension de la pulpe (Fig 30C). Ceux-ci ont 

tendance à se fracturer précocement à cause des traumatismes occlusaux. De plus les 

anfractuosités de la surface occlusale créées par ce tubercule entrainent souvent des lésions 

carieuses à cause de la difficulté à nettoyer cette zone. La pulpe est alors exposée et cela 

aboutit à une nécrose, alors que l’édification radiculaire n’est pas terminée (Fig 30B).  

 Il est donc nécessaire d’adopter une attitude préventive face à cette anomalie.  

 

     

Figure 30: dens evaginatus d’après M. Torabinejad [129]. 

(A : vue clinique ; B : cliché rétro-alvéolaire ; C : coupe histologique longitudinale) 

 

1.4.3 Sillon palatin  

 

Le sillon palatin (ou « PGG » : palatogingival groove dans la littérature) est une 

aberration morphologique rare que l’on retrouve sur les dents antérieures maxillaires plus 

particulièrement sur les incisives latérales. Un sillon palatin apparaît comme un pli ou une 

fissure à la surface de la dentine. Il commence souvent au cingulum et peut s’étendre sur toute 

la longueur de la racine jusqu’à l’apex (Fig 31). Son incidence se situe en fonction des études 

entre 2,8% et 18%%. Environ 50% des sillons palatins se prolongent jusqu’à l’apex [116].  

Cette fissure se situe souvent dans les régions palato-proximales. Il est discret en vue 

occlusale et peut être recouvert par du tissu kératinisé, ce qui exige d’être vigilant à l’examen 

clinique. Il en résulte souvent une poche parodontale étroite et profonde qui communique 

parfois avec la pulpe, provoquant une lésion endo-parodontale.  

Le traitement est difficile et imprévisible. Le pronostic est mauvais [129]. 

Habituellement, ces dents nécessitent l’extraction, mais actuellement de nombreux rapports de 

cas ont montré qu’avec une prise en charge précoce et pluridisciplinaire, la conservation de 
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cette dent sur arcade est possible en combinant un traitement endodontique, une prise en 

charge parodontale et une radiculoplastie avec l’aide de matériaux comme les silicates tri-

calciques [116][74][8]. 

    

Figure 31:  sillon palatin d’une incisive latérale maxillaire d’après M. Torabinejad [129]. 

(A : vue clinique; B : incisive latérale extraite présentant un sillon longitudinal). 

 

1.4.4 Dilacérations 

 

La dilacération est le résultat d'une anomalie de développement dans laquelle il y a eu 

un changement brusque de l'inclinaison axiale entre la couronne et la racine d'une dent, ce qui 

crée une courbure sévère et complexe de la racine en formant un angle de plus de 90° (Fig 32 

A-B). Les étiologies de cette anomalie sont les traumatismes et les troubles du 

développement. Il a également été suggéré qu'elle pourrait être associée à certains 

syndromes. La dilacération peut être observée le plus souvent en denture permanente mais 

aussi en denture temporaire. On la trouve sur les dents postérieures et au niveau du 

maxillaire. Sur les clichés rétro-alvéolaires, les courbures dans le sens mésial ou distal seront 

bien visibles mais les courbures dans le sens vestibulaire ou palatin seront décelables mais 

floutées à cause des superpositions (Fig 32C). 

 

       

 

Figure 32: dilacérations d'après Jafarzadeh H. [69]  

(A : incisive centrale maxillaire - vue distale; B : troisième molaire mandibulaire ; C : 

radiographie rétro-alvéolaire d’une incisive centrale maxillaire gauche présentant une 

dilacération de la racine dans le sens vestibulaire). 
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De nombreuses autres anomalies du système pulpaire et des racines peuvent survenir. Pour 

celles que le clinicien doit retenir, on peut citer : les variations du nombre de canaux ou de 

racines (Fig 33) [29], le taurodontisme, les fusions, les géminations, radix entomolaris et 

radix paramolaris [23,98]. 

  

 

 

Figure 33: reconstruction tomodensitométrique en 3D d’un première prémolaire 

mandibulaire à trois racines et présentant un canal en « C » d'après International Endodontic 

Journal [29]. 

 (A : vue vestibulaire ; B : vue mésiale ; C : vue distale) 

 

 

Chaque dent ayant une anatomie canalaire inhabituelle doit être examinée cliniquement et 

radiographiquement. Le traitement endodontique doit être adapté en conséquence de la 

configuration du système canalaire.  

 

Le canal en « C » fait partie des anatomies endodontiques particulières assez fréquemment 

rencontrées. Son anatomie canalaire complexe, oblige à l’étudier et le comprendre afin de 

prendre les précautions nécessaires pour son traitement endodontique. 
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1.5 Anatomie des canaux en « C »  

1.5.1 Description générale 

 

Les canaux en « C » sont des variations anatomiques que l’on retrouve le plus souvent 

au sein des deuxièmes molaires mandibulaires. Ils ont été décrits pour la première fois par 

Cooke et Cox en 1979 [31]. Leur nom vient de la forme particulière de leur anatomie 

canalaire qui, sur une coupe transversale de leur racine, ressemble à la lettre « C », au moins 

dans sa partie coronaire (Fig 35). Leur caractéristique anatomique principale est la présence 

d’un voile ou d’un ruban de connexion qui relie les canaux radiculaires principaux (Fig 34) 

[31].  

La morphologie interne du canal reflète souvent le contour externe des racines [92]. Les 

canaux en « C » existent sur les dents qui présentent une seule racine en « carotte » [86] ou 

des racines fusionnées. La fusion des racines se fait principalement du côté vestibulaire. Il en 

résulte sur la face linguale de la racine, un sillon longitudinal (ou ligne de fusion) plus ou 

moins profond. Deux sillons peuvent être présents de chaque côté de la racine mais le sillon 

lingual est généralement le plus profond [41,63].  

L’étiologie des canaux en « C » est l’échec de la gaine de Hertwig à fusionner sur la 

face linguale ou vestibulaire au moment de la rhizagénèse [71].  

 

 

Figure 34: schéma simplifié représentant l’anatomie d'un canal en « C » (canal en « C » 

continu de la chambre pulpaire à l'apex) d’après Pathway of the Pulp[30] 
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Figure 35: schéma d’une molaire mandibulaire humaine présentant un canal en « C » d’après 

Kato et al [77]. ((a) : coupe sagittale de la dent entière ; (b) :coupe transversale au niveau du 

plancher de la chambre pulpaire ) 

 

Ces illustrations sont purement schématiques (Fig 34-35), car les canaux en « C » sont 

sujets au polymorphisme. Un canal en « C » régulier et continu sur toute la longueur de la 

racine serait une exception plutôt que la règle. Les canaux en « C » constituent de véritables 

défis cliniques pour le praticien tant pour le débridement que pour l’obturation du système 

canalaire. Il existe de grandes variations anatomiques au sein d’une même dent [71]. 

1.5.1.1 Classification de Melton 

 

Melton a  défini 3 catégories de canaux en « C » en fonction de leur configuration sur des 

coupes axiales. Ces catégories servent encore aujourd’hui en référence dans la 

littérature. Dans la catégorie I, le canal en « C » est continu sur toute la largeur mésio-distale, 

il n’y a pas de séparation par de la dentine. La catégorie II est encore décrite comme la 

configuration en « point-virgule ». La dentine a séparé un canal distinct du canal en « C ». Le 

plus souvent, c’est le canal mésio-lingual qui est séparé [22]. La catégorie III se caractérise 

par le fait que 2 ou plusieurs éléments distincts sont séparés par de la dentine. C’est la 

catégorie la plus fréquente [145]. 

1.5.1.2 Classification de Fan 

 

En 2004, avec l’utilisation du cone beam dans les études sur les canaux en « C », Fan et 

coll., ont créé une classification des canaux en « C » plus détaillée, utilisée dans les études les 

plus récentes. Cette classification distingue plus précisément les catégories II et III de Melton 

(Fig 36) [41].  
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Figure 36: classification des canaux en « C » d'après Fan B. et coll.[41] 

 
(a) C1: canal radiculaire sous la forme d'un « C » ininterrompu 

(b) C2: canal radiculaire en forme de point-virgule, avec un angle α plus petit et un angle β 

supérieur à 60 °. 

(c) C3: canal radiculaire sous forme de canaux séparés, avec des angles α et β inférieurs à 

60° 

(d) C4: canal radiculaire simple ou ovale. 

(e) C5: absence d'une lumière du canal radiculaire. 

(f) Une dent humaine est définie comme possédant un canal en « C » si une ou plusieurs des 

sections transversales présentent des configurations C1, C2 ou C3. 

 
 
 Cette classification a pour intérêt clinique de faire la différence entre une configuration 

de type C2 où l’un des canaux s’étend dans la zone de l’isthme et une configuration C3 où les 

canaux sont distincts. La configuration C2 est plus difficile à traiter endodontiquement (Fig 

37) [41]. 

    

Figure 37 : différence clinique entre la configuration C2 (à droite) et C3  (à gauche) sur des 

coupes tranversales du tiers coronaire de molaires mandibulaire en "C" traitées 

endodontiquement d’après Ordinola-Zapata et coll. [102]. 
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Il a été montré qu’un canal en « C » était considéré comme tel, s’il présentait ces trois 

caractéristiques cliniques :  

- des racines fusionnées ou proches l’une de l’autre avec des communications inter-

canalaires ; 

- la présence d’un sillon longitudinal sur la face vestibulaire ou linguale ; 

- au moins une section transversale correspondant à la configuration C1, C2, ou C3.  

 

1.5.1.3 Variations  

 

En plus de ces différentes catégories, il a été montré que 95% des molaires mandibulaires 

avec un canal en « C » changent de configuration canalaire selon la hauteur de racine 

observée [144]. Un canal peut être continu en « C » (catégorie I de Melton) au tiers coronaire 

et moyen de la racine, puis se diviser en plusieurs canaux distincts au tiers apical. 

Inversement, un canal en « C » peut être retrouvé uniquement au niveau du tiers apical.  

 

1.5.2 Dents et canaux concernés par la configuration en « C » 

 

Les canaux en « C » sont retrouvés le plus souvent dans les deuxièmes molaires 

mandibulaires qui possèdent une seule racine ayant elle-même un contour en « C », ou des 

racines fusionnées. Des études ont rapporté qu’on pouvait aussi les détecter dans les incisives 

latérales maxillaires [20,124], les molaires maxillaires [33,78,90,96,99,117,141], les 

premières molaires mandibulaires [12,19,107] et les prémolaires mandibulaires 

[9,46,47,58,84,111,118,142].  

 

1.5.2.1 Cas particulier des premières prémolaires mandibulaires  

 

Les premières prémolaires mandibulaires sont les dents les plus difficiles à traiter 

endodontiquement parce qu’elles sont sujettes aux variations anatomiques et qu’elles sont de 

petite taille. La probabilité d’y rencontrer plus d’un canal est d’environ 25% [84]. Des études 

ont rapporté une prévalence de canaux en « C » dans les premières prémolaires mandibulaires 

allant de 14% à 24% selon les études et la région géographique où elles ont été réalisées 

[9,46,58,84]. 
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Les premières prémolaires mandibulaires en forme de « C » présentent toujours un 

sillon ou une concavité sur la face externe de la racine (Fig 38). La présence d’un sillon sur la 

face externe d’une prémolaire mandibulaire augmente la probabilité d’y trouver une anatomie 

canalaire complexe. Ce sillon peut traduire un changement de morphologie canalaire comme 

la furcation de deux canaux ou un canal en « C » [24]. Dans 78,5% des cas, il est situé en 

mésio-lingual [46]. Sa profondeur ne dépasse pas un tiers de la largeur vestibulo-linguale de 

la racine [47]. Il débute à généralement à 3 mm de la jonction amélo-cémentaire [48].  

Il est peu probable de trouver une entrée canalaire en « C » sur une prémolaire 

mandibulaire. La configuration en « C » est trouvée, dans la plupart des cas, dans la moitié 

apicale de la racine (Fig 39). On trouve rarement un canal en « C » continu jusqu’à l’apex, 

rapidement le canal en « C » bifurque et se divise en plusieurs canaux pulpaires (Fig 40).  

 

 

Figure 38: reconstruction 3D d’une première prémolaire mandibulaire avec un canal en "C" 

à partir d’un scan micro-CT de Gu et coll. [57] (M : paroi mésiale). 

 

 

         

Figure 39: configuration du système canalaire de premières prémolaires mandibulaires avec 

un canal en « C » d’après Fan B. [47]. La zone verte ne constitue pas un canal en « C », la 

zone rouge correspond à la partie en « C », la zone jaune représente un canal semi-lunaire. 
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Figure 40: cas d'une première prémolaire mandibulaire avec un système canalaire 

particulièrement complexe et un canal en "C d’après Fan B. [47]. 

 

1.5.2.2 Cas particulier des premières molaires maxillaires 

 

Plusieurs rapports de cas ont présenté des premières molaires maxillaires avec un canal 

en « C » [33,78,90,96,99,141]. Le canal en « C » peut concerner le canal palatin, ou alors la 

réunion en un seul canal des canaux mésio-vestibulaire et disto-vestibulaire en forme de « C » 

(Fig 41). 

 

       

Figure 41: cas d'un canal en « C » dans une première molaire maxillaire d’après Yilmaz. A 

gauche, vue clinique de l’entrée canalaire vestibulaire en « C ». A droite, radiographie post-

opératoire avec le canal vestibulaire présentant trois foramina apicaux [141]. 
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1.5.3 Fréquence de ce type de canal  

 

De nombreuses études ex vivo et in vivo ont cherché à déterminer la prévalence de 

l’anatomie canalaire en « C » à travers le monde. La plupart des études ont révélé que la 

prévalence était plus élevée dans les pays asiatiques [134,144,146]. Les études in vivo sont 

plus significatives que les études ex vivo car elles évitent les facteurs de confusion comme la 

cause de l’extraction dentaire.  

 

Une étude transversale publiée en septembre 2017 dans Journal of endodontics [145], a 

étudié la prévalence des canaux en « C » dans les secondes molaires mandibulaires. Le but de 

cette étude in vivo était d’évaluer et de comparer la prévalence des canaux en « C » dans les 

secondes molaires mandibulaires à travers 9 pays différents sur 4 continents distincts, en 

utilisant la technologie de la tomodensitométrie à faisceau conique (ou CBCT : cone-beam 

computed tomography) (Fig 42).  

L’intérêt du CBCT est qu’il permet d’obtenir une reconstitution en trois dimensions de 

l’anatomie maxillo-faciale, avec de faibles de dose de rayonnement. C’est une méthode non 

invasive. Cette étude s’est révélée puissante et significative en termes de statistiques car elle 

était basée sur des méthodologies et des classifications bien définies avec un respect strict de 

la taille des échantillons (400 échantillons par zone géographique, soit 3600 secondes 

molaires mandibulaires étudiées). 

Voici les résultats : les auteurs ont pu montrer que la prévalence mondiale des canaux en 

« C » dans les secondes molaires mandibulaires était de 13,9%. Dans tous les échantillons, ils 

ont montré que chez les femmes la prévalence est significativement plus élevée que chez les 

hommes (16,5% pour les femmes contre 10,4% pour les hommes). Ces chercheurs ont mis en 

évidence qu’il n’y a aucune différence significative entre les secteurs gauche et droit. Lorsque 

cette anatomie particulière se présente, elle est dans plus de 70% des cas bilatérale 

[41,71,110,144,145].  
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Figure 42: répartition mondiale de la prévalence des canaux en « C » dans les secondes 

molaires mandibulaires [145]  

 

 

Les variations anatomiques des dents, comme par exemple le tubercule de Carabelli, 

sont souvent déterminées par un gène [11]. Le gène à l’origine des canaux en « C » n’a pas 

encore été identifié chez l’homme [127]. Ce trait de caractère étant génétiquement déterminé, 

il a été montré qu’il y a une influence ethnique sur la prévalence des canaux en « C ». Les 

populations natives chinoises [133][146], les asiatiques [115][60][73], les habitants du 

Yucatán, contemporains des Mayas [105]  et les libanais [61] ont une forte prévalence de 

canaux en « C », contrairement aux caucasiens dont la prévalence est moindre. Il existe donc 

un gradient occidental-oriental, avec une prévalence élevée de plus de 40% pour les asiatiques 

de l’Est, notamment les chinois, coréens et japonais (Fig 42) [63]. 

 

1.6  Problématiques cliniques posées par les canaux en « C »  

1.6.1 Problématiques cliniques inhérentes aux deuxièmes molaires 
mandibulaires  

 

   Dans plus de 75% des cas la deuxième molaire mandibulaire possède 

deux racines, et 3 canaux, deux mésiaux et un distal. 

Elles font parties des dents les plus compliquées à appréhender 

cliniquement pour plusieurs raisons : 
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- elles possèdent une faible hauteur coronaire ce qui rend la pose de digue difficile ; 

- les racines sont sujettes aux courbures sévères comme les doubles courbures en S 

(23%) ou les racines en baïonnettes ; 

- leur éloignement postérieur sur l’arcade rend le passage instrumental compliqué et 

diminue la visibilité ; 

- le polymorphisme est élevé ; 

- le nerf alvéolaire inférieur passe à proximité de cette dent ; 

- le problème anesthésique lié aux molaires mandibulaires. 

 

1.6.2 Cavité d'accès et identification des entrées canalaires 

 

Les deuxièmes molaires mandibulaires présentent habituellement une cavité d’accès de 

forme triangulaire, ou trapézoïdale s’il existe un deuxième canal distal (Fig 43)[77].  

 

               

Figure 43: cavité d'accès des deuxièmes molaires mandibulaires (à gauche : schématisation 

d’après Pathway of the pulp [30], à droite : vue clinique) 

 

     Dans les molaires mandibulaires en « C », la chambre pulpaire ne présente pas plusieurs 

entrées canalaires distinctes mais une seule entrée en forme de ruban formant un arc de 180° 

du canal distal au canal mésial (Fig 44). Les canaux mésiaux et distaux sont proches l’un de 

l’autre avec un isthme en forme de « C » les reliant. 

                           

 

Figure 44: cavité d'accès des deuxièmes molaires mandibulaires avec des entrées canalaires 

en "C" (à gauche : schématisation d’après Pathway of the pulp [30], au centre : vue clinique, 

à droite : photographie prise au microscope opératoire d’après Kato et coll.[77]                    
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Le plancher pulpaire qui se situe habituellement au niveau de la jonction amélo-

cémentaire, est plus profond sur des canaux en « C », rappelant le taurodontisme [61]. La 

chambre pulpaire est donc profonde et étroite, ce qui réduit la visibilité du site.  

Des calcifications de la chambre pulpaire ou des pulpolithes peuvent masquer l’aspect en 

« C » de l’entrée canalaire [59,71]. Il est donc important d’aménager avec soin cette cavité 

d’accès  qui peut varier considérablement et dépend de la morphologie pulpaire elle-même 

[30]. En 2004, Min. et coll. ont étudié plus précisément la morphologie du plancher de la 

chambre pulpaire des canaux en « C » en scannant par micro tomographie des molaires 

extraites avec des racines en forme  de « C »  [95]. De cette étude, il ressort que : le plancher 

pulpaire se trouve en moyenne à 3 mm sous la jonction amélo-cémentaire [41]. La plupart des 

dents avec des racines en forme de « C » ont également un plancher pulpaire en forme de 

« C », mais pas toutes, ce qui complique le diagnostic.  La seule présence d’un plancher 

pulpaire en forme de « C » ne permet pas d’affirmer que la configuration en « C » se 

retrouvera sur toute la longueur du canal. Des variations de la morphologie du plancher ont 

été observées et classées en 4 catégories (Fig 45).  

 

 

  

Figure 45: classification des planchers pulpaires de Min et coll., vues cliniques d’après 

Chhabra et coll. [27]. 

 

Grâce à l’anatomie du plancher pulpaire, il est possible de prédire l’anatomie canalaire 

sous-jacente. Pour les types II et IV, l’anatomie canalaire est semblable à celle des deuxièmes 

molaires mandibulaires à deux racines, c’est-à-dire, deux canaux mésiaux qui peuvent se 

rejoindre et un canal distal ovalaire. Pour les types I et III, l’anatomie sera plus complexe avec 

la présence d’un isthme. Au niveau apical, ces canaux pourront se diviser [95].  

Lors de la réalisation de la cavité d’accès, un canal supplémentaire en mésio-lingual est à 

rechercher. Cette recherche doit se faire avec beaucoup de prudence car il se trouve dans une 

zone où le risque de perforation est élevé [77,141]. 
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1.6.3 Inconfort du cathétérisme  

 

Le cathétérisme est compliqué par l’étroit ruban de connexion entre les canaux 

principaux. La présence d’isthmes, de fusions dentinaires et de calcifications empêche les 

instruments de passer de mésial en distal sans obstructions. [71] Les variations de 

configurations le long du canal gênent le passage des instruments. Le cathétérisme est souvent 

incomplet. Des canaux peuvent ne pas être précisément localisés. La plupart des canaux en 

« C » présente une division des canaux dans la racine, plus particulièrement au tiers apical où 

la prévalence des bifurcations canalaires dans cette zone est de 34%. Quatre-vingt-dix 

pourcent des divisions canalaires au tiers apical ne sont pas détectées [44]. Lors du 

cathétérisme des canaux en « C », les instruments paraissent perforer la furcation. 

 

1.6.4 Difficulté d’éliminer l'ensemble du parenchyme pulpaire  

 

Melton a étudié le système canalaire de 15 deuxièmes molaires mandibulaires à l’aide 

de moulages en résine ou en observant des coupes histologiques à différents niveaux de la 

racine sur des dents présentant un traitement endodontique inadéquat [92]. 

Les caractéristiques les plus frappantes sur les coupes histologiques sont la quantité de 

débris et de zones non instrumentées en particulier dans les tiers moyen et apical de la racine. 

En effet, les canaux en « C » possèdent de nombreuses variations et irrégularités au sein de 

leur parenchyme pulpaire. Le ruban reliant le canal mésial et distal est large et fin, ce qui 

empêche le débridement en utilisant des techniques d'instrumentation qu’elles soient 

manuelles ou mécanisées. 

 

De plus, des isthmes sont souvent retrouvés dans le tiers moyen et apical de la racine. 

Ils ont une orientation horizontale et sont étroits ce qui empêche leur instrumentation. Le 

système canalaire des canaux en « C » est particulièrement riche en canaux latéraux, 

accessoires et deltas apicaux [26,44]. Ces variations canalaires s’étendent souvent en forme 

d’éventail au niveau du tiers-apical. Les deuxièmes molaires mandibulaires avec un canal en 

« C » présentaient des variations anatomiques entre elles et des variations anatomiques 

internes le long de la racine. Il est impossible d’assurer l’élimination complète de la pulpe et 

des tissus nécrosés avec les instruments mécaniques seuls. Une irrigation assurant la 

dissolution du tissu organique est nécessaire.  
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1.6.5 Hémorragie en cas de pulpite aiguë 

 

En cas de pulpite sur un canal en « C », l’hémorragie peut être abondante et persistante 

(Fig 46). En effet, le tissu pulpaire est plus volumineux et plus étendu dans cette configuration 

canalaire. La difficulté de retirer l’ensemble du parenchyme pulpaire particulièrement en 

regard de l’isthme, complique la possibilité d’obtenir une hémostase dès la première séance 

endodontique. Les restes de tissus mous et de débris infectés dans les zones non instrumentées 

peuvent être la cause d’un saignement persistant et de douleurs. Le recours à une médication 

intra canalaire temporaire est nécessaire en cas d’hémorragie ou de douleurs persistantes.  

 

 

Figure 46: hémorragie pulpaire sur un canal en « C » d'après Crespo [32]  

 

1.6.6 Préparation et irrigation  

 

En endodontie, plus de 35% de l’aire canalaire serait non instrumentée à cause des 

complexités que l’anatomie canalaire peut présenter [34]. En effet, les instruments en Nickel-

Titane (ou NiTi) de préparation mécanique façonnent principalement la partie centrale du 

canal, laissant ainsi des feuillets, isthmes et canaux accessoires intacts. Ces zones non 

préparées pourraient abriter des restes de tissus nécrotiques pulpaires et constituer des 

réservoirs bactériens pouvant conduire à l’échec du traitement endodontique canalaire. Les 

variabilités et les particularités anatomiques sont des milieux favorables et à la prolifération et 

à la survie bactérienne. Les bactéries s’immisçant dans les complexités anatomiques sont 

protégées des procédures de nettoyage et de mise en forme canalaire. Les variations que 

présentent les canaux en « C » font que de nombreuses zones du canal sont inaccessibles aux 

instruments endodontiques [71,92]. Seule l’irrigation peut pallier aux manques de 

l’instrumentation. 
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Les solutions d’irrigation aux propriétés requises, utilisées en volume important 

autorisant un renouvellement permanent peuvent compenser les insuffisances éventuelles de 

la mise en forme apicale. Le produit idéal devrait être non toxique. Il existe différentes 

solutions d’irrigation comme l’hypochlorite de sodium, l’acide éthylène diamine tétra-

acétique (EDTA), le sérum physiologique, la chlorhexidine ou l’acide citrique. Aucune de ces 

solutions ne possède l’ensemble des critères de la solution parfaite. Il faut utiliser plusieurs 

solutions différentes en gardant à l’esprit que certaines interactions peuvent être néfastes ou 

peuvent diminuer leur efficacité. 

L’hypochlorite de sodium est actuellement la solution d’irrigation de choix, la plus 

utilisée par les chirurgiens-dentistes. Elle possède un large spectre antibactérien et un effet 

solvant sur les tissus organiques et le biofilm à partir d’une concentration de 2,5%.  

L’hypochlorite ne possède pas d’effet solvant sur les composants minéraux 

contrairement à l’acide éthylène diamine tétra-acétique. L’EDTA, grâce à son fort pouvoir 

chélatant, permet la dissolution des copeaux dentinaires et de l’enduit pariétal provoqué par 

l’instrumentation mécanique. Il désorganise et décolle le biofilm des parois canalaires. Il est 

préconisé à la fin de la préparation canalaire à une concentration de 17% pendant une à trois 

minutes, suivi d’un rinçage final à l’hypochlorite de sodium qui le neutralise et évacue les 

débris [6].  Certains auteurs pensent que l’utilisation de l’EDTA en alternance avec une 

irrigation abondante avec l’hypochlorite de sodium permet une désinfection correcte du 

système canalaire [77]. 

 

1.6.7 Zone dangereuse  

1.6.7.1 Zone de fragilité des molaires mandibulaires en « C » 

 

Une zone de fragilité a pu être identifiée grâce à plusieurs études sur des molaires 

mandibulaires : c’est la zone de concavité du « C », en regard de la ligne de fusion (Fig 47 A) 

[22,24,51]. C’est une zone où l’épaisseur de dentine qui sépare la pulpe du milieu extérieur 

peut faire moins de 1 mm.  Le risque de perforation est élevé dans cette zone, pendant le 

traitement endodontique ou lors de la réalisation d’un logement canalaire [92]. 

En regard de cette ligne de fusion, la limite entre la dentine radiculaire et le cément est 

difficilement discernable (Fig 47 B). Le risque de perforer le cément lors de la préparation 

canalaire est élevé.  
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Figure 47: zone de danger des secondes molaires mandibulaires en « C ». 

 

Il est important de pouvoir localiser l’épaisseur minimale de dentine car c’est la zone de 

faiblesse de la racine. Elle est sujette aux fractures et aux perforations. Des scientifiques ont 

mesuré l’épaisseur des parois des canaux en « C » sur des échantillons de deuxièmes molaires 

mandibulaires [22,24,51]. Pour ce faire, ils ont réalisé des coupes transversales à plusieurs 

niveaux de la racine et ont mesuré l’épaisseur minimale de dentine et sa localisation.  

Au niveau coronaire, médian et apical, la largeur de dentine la plus faible concerne la 

paroi linguale. Les parois vestibulaires et linguales étaient toujours plus fines en mésial [22]. 

 Au tiers coronaire, l’épaisseur minimale moyenne de dentine était de 0,9 mm. 

L’élargissement du tiers coronaire doit se faire avec précaution. Cette paroi faible contre-

indique la pose d’un ancrage radiculaire.  

Au tiers moyen, l’épaisseur minimale moyenne en regard de la paroi linguale est 

inférieure à 0,5 mm et au tiers apical à 0,3 mm. Or la résultante des forces de compaction 

pendant l’obturation sur une épaisseur restante de 0,2-0,3 mm peut entrainer une fracture de la 

racine [24,51].  

La zone de danger des molaires mandibulaires avec des canaux en « C » se situe au 

niveau de leur paroi linguale, plus particulièrement en mésio-lingual (Fig 48).  

 

A 
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Figure 48: image µ-CT d’une coupe transversale au tiers moyen de la racine d’une deuxième 

molaire mandibulaire d’après Gao et coll. Peu de dentine sépare le canal radiculaire de la 

surface externe de la racine (a : surface externe de la racine, b :paroi interne du canal, c : 

paroi avec l’épaisseur minimale)[51].  

 

1.6.7.2 Zone de fragilité des prémolaires mandibulaires en « C »  

 

La zone de danger au niveau des prémolaires avec un canal en « C » se situe aux 

niveaux des parois proximales (Fig 49 A-B). Ce sont des dents étroites. L’épaisseur de dentine 

la plus faible se trouve au niveau de la paroi mésiale. Selon une étude de Fan B. et coll, 

l’épaisseur de la paroi mésiale est en moyenne de 1 mm au niveau de la jonction amélo-

cémentaire. Elle décroit en direction apicale jusqu’à atteindre 0,64 mm en moyenne. 

L’épaisseur minimale de dentine trouvée dans la région apicale était de 0,17 mm et concernait 

la paroi mésiale. La profondeur du sillon lingual et sa proximité avec l’isthme en font 

également une zone de danger (Fig 49 C)  [46,84]. 

Ces zones de danger sont extrêmement importantes à prendre en compte lors de la mise 

en forme canalaire et la restauration post-endodontique. Le risque de perforation est encore 

plus élevé sur les prémolaires que sur les molaires mandibulaires en « C ». L’utilisation 

d’instruments mécaniques de manière agressive en direction d’une paroi de faible épaisseur 

entraine rapidement une perforation de la racine.  
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Figure 49: première prémolaire mandibulaire avec un canal en "C'. 

A : vue apicale d’une première prémolaire mandibulaire immature. 

B : vue linguale de la reconstruction 3D d’une prémolaire mandibulaire présentant un sillon 

palatin d’après Chen et al. [24]. 

C : coupe transversale de micro-CT au tiers moyen de la racine réalisée par Chen et al. [24]. 

 

 

1.6.8 Zone apicale complexe 

 

La zone apicale est toujours compliquée à gérer mais peut-être un peu plus dans le cas 

des canaux en « C » (Fig 50).  

Manning a étudié l’anatomie des canaux en « C » de 19 deuxièmes molaires 

mandibulaires. Il relève que l’ensemble de ces dents possèdent une zone apicale complexe. 

Souvent, le foramen apical principal ne se situe pas à l’apex anatomique mais plutôt 

latéralement. Des deltas apicaux sont identifiés sur 16 des 19 molaires avec canal en « C » 

[88]. 

 

              

Figure 50: deltas apicaux de canaux en C de deuxièmes molaires mandibulaires d’après 

Manning [88]. 

A 
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Les secondes molaires mandibulaires avec un canal en « C » présentent de nombreuses 

variations dans la configuration du canal, mais leur partie apicale est certainement la plus 

variable avec une configuration imprévisible (Fig 51). 

Dans une étude menée en 2004 par Seo et al. [115], l’objectif est de définir quelle 

catégorie de Melton est la plus fréquente dans la région apicale. Il en ressort qu’il n’y a pas de 

différence significative entre les incidences des trois catégories. Les canaux en forme de « C » 

continu (catégorie I de Melton) ou en points-virgules (catégorie II de Melton) à l’entrée 

canalaire ont une forte possibilité d'être divisés en deux ou trois canaux dans la région apicale 

(Fig 51).   

 

Figure 51: micro-CT scan des 5 mm apicaux d'un système canalaire en « C » d’après Cheung 

et coll. [25]. 

 

En 2007, Cheung et coll. réalisent une étude de l'anatomie apicale des canaux en « C ». 

Ils utilisent la micro-tomographie assistée par ordinateur avec des reconstructions en trois 

dimensions des morphologies apicales des molaires scannées. Ils étudient les 5 mm apicaux 

de 44 deuxièmes molaires mandibulaires, et rapportent la présence de plusieurs structures 

anatomiques particulières. Quarante et un pourcents de ces molaires possèdent un ou plusieurs 

canaux accessoires (Figure 52A). Vingt-cinq pourcents possèdent au moins un canal latéral 

(Figure 52B). Vingt-sept pourcents ont des isthmes (Figure 52D). Onze pourcents présentent 

un delta apical (Figure 52C). La prévalence des foramina accessoires est de 48%. Ils 

concluent que la prévalence des canaux accessoires et des isthmes augmente fortement dans 

les 5 mm apicaux. La présence de foramina multiples va compliquer la phase d’obturation. 
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Figure 52: modèles en trois dimensions des anatomies remarquables dans la zone apicale des 

canaux en « C » d'après Cheung et coll.[25] 

 

Il a été montré que l’essentiel des échecs de traitements étaient dû à la persistance de 

bactéries au niveau apical [109]. Malgré les variations et obstacles anatomiques que présente 

la zone apicale des canaux en « C », il est nécessaire que la préparation canalaire atteigne 

cette zone afin de permettre à la solution d’irrigation de désinfecter l’ensemble du système 

canalaire complexe de l’apex pour éviter la persistance de bactéries.  

 

1.6.9 Conséquences parodontales de la configuration en « C » 

1.6.9.1 Rapport sillon / épaisseur vestibulo-linguale 

  

Toutes les dents avec un canal en « C » possèdent un sillon sur la face externe de leur 

racine. Sur les molaires mandibulaires, il se situe du côté lingual (Fig 53). Sur les prémolaires, 

il est situé en mésio-lingual. Dans l’étude de Fan [41], la profondeur moyenne du sillon 

lingual des molaires mandibulaires avec un canal en « C » est mesurée par le rapport 

profondeur du sillon / épaisseur vestibulo-linguale de la dent. La profondeur moyenne du 

sillon sur les molaires mandibulaires avec un canal en « C » est de 48%, ce qui correspond à 

un sillon profond. L’étude conclue que plus le sillon est profond, plus le risque de trouver un 

canal en « C » est élevé. Au contraire, un sillon peu profond (avec un rapport sillon / épaisseur 

vestibulo-linguale inférieur à 20%) indique une anatomie canalaire moins complexe avec un 

canal de forme ovale ou ronde [5,24,41].     
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Figure 53: sillon lingual d'une molaire mandibulaire avec des racines fusionnées d’après 

Ordinola-Zapata [102]. 

 

1.6.9.2 Relation endo-parondontale 

 

Le sillon radiculaire des racines en « C » est un défaut anatomique de la surface 

radiculaire qui peut initier une atteinte parodontale et pulpaire. Dans le cadre d’une 

parodontite chronique généralisée, il prédispose à une aggravation locale de la parodontite.  

Le sillon lingual se présente comme une gouttière susceptible de retenir la plaque 

dentaire et le tartre sous gingival. Cette irrégularité sous gingivale constitue une véritable 

niche écologique favorable à la rétention et la croissance bactérienne. Une réaction 

inflammatoire locale provoque la rupture de l'attachement épithélial. Le processus 

inflammatoire progresse apicalement créant une poche parodontale localisée et profonde, ce 

qui en fait un site parodontal actif et instable.  Le pronostic des dents avec des sillons 

radiculaires est souvent mauvais. 

Bien que le défaut soit d'étiologie parodontale, un traitement endodontique est souvent 

nécessaire en raison d'une atteinte pulpaire secondaire. Si la dégradation parodontale persiste, 

l'extraction de la dent affectée doit être envisagée [4,49]. 

1.6.9.3 Attitude préventive 

 

La plupart des anatomies particulières étant bilatérales, dès lors qu’un canal en « C » est 

découvert, un examen clinique de la dent controlatérale est nécessaire en prévention. Comme 

pour les incisives latérales présentant un sillon palatin, lors de l'examen clinique il est 

nécessaire d’identifier ces zones dangereuses en cas de parodontite débutante.  
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2 Traiter les canaux en « C » : quelles solutions 
cliniques ?  

2.1 Examen clinique  

 
Le diagnostic clinique pré-opératoire ne peut pas à lui seul confirmer la présence d’un 

canal en « C ». Aucun signe anatomique sur la couronne ne peut prédire l’existence d’un canal 

en « C ». Un sondage parodontal de la zone de furcation peut détecter un défaut parodontal 

local qui peut être la première indication diagnostique d’un canal en « C ». Le défaut 

parodontal se situe en regard du sillon longitudinal sur la surface externe des racines 

fusionnées [48]. Un sillon peu profond indique une anatomie canalaire moins complexe avec 

des canaux dont la forme est arrondie. Une anatomie canalaire en « C » est généralement 

associée à un sillon profond [5]. 

La jonction émail-cément (JEC) est un point de repère fiable dans la localisation des 

entrées canalaires et la réalisation de la cavité d’accès. Certaines lois de Krasner et Rankow 

sont applicables aux canaux en « C », notamment la loi de changement de couleur, et la loi de 

l’emplacement des entrées canalaires au niveau des jonctions plancher-murs [30]. 

Le diagnostic d’un canal en « C » ne peut être confirmé qu’après préparation de la 

cavité d’accès. Une fois qu’elle est réalisée, une analyse de la morphologie du plancher 

pulpaire avec l’aide de la classification de Min et coll., donne des indications quant au nombre 

de canaux présents (Fig 54).  

Une morphologie en « C » continu (Type I-II-III de Min et coll.) prédit l’existence de 3 

canaux. Une morphologie ovale ou aplatie (Type IV de Min et coll.), indique plutôt que deux 

canaux sont à rechercher. Une morphologie ronde (C4 de Fan B.) laisse supposer la présence 

d’un seul canal. 

 

  

Figure 54: localisation des canaux en fonction des types de planchers pulpaires selon Min et 

coll. Les points verts indiquent l’endroit où placer les limes lors du cathétérisme, d’après Fan 

et coll. [44]   
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2.2 Examens complémentaires 

2.2.1 Orthopantomogramme (OPT)  

 

Dans la recherche des canaux en « C », l’OPT ou radiographie panoramique montre 

rapidement ses limites. Cependant, il peut servir d’examen de routine avant un traitement 

endodontique afin de déterminer si un examen plus approfondi est nécessaire [75]. 

Les deuxièmes molaires mandibulaires présentant des racines mésiales et distales 

proches l’une de l’autre ou fusionnées doivent faire suspecter un canal en « C » (Figure 55) 

[120]. 

 

 

Figure 55: images de canaux en « C » découverts à l’OPT (au-dessus) et la confirmation du 

diagnostic par cone-beam (au-dessous). 

 

2.2.2 Radiographies rétro-alvéolaires  

 

Avant tout traitement endodontique, des radiographies pré-opératoires sont obligatoires 

afin d’extraire un maximum d’informations comme le nombre de canaux, l’anatomie 

canalaire, les calcifications ou les courbures. Ces radiographies sont essentielles dans le 

diagnostic des canaux en « C ». La radiographie orthogonale conventionnelle ne suffit pas 

dans ce cas. Plusieurs angulations sont nécessaires, elles peuvent être mésio-excentrées ou 

disto-excentrées. 

L’incidence orthogonale permet de déterminer la longueur de travail pré-opératoire. Les 

incidences excentrées de 20 degrés en mésial ou distal augmentent les chances de détecter des 

canaux supplémentaires et les courbures dans le sens vestibulo-lingual.  
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2.2.2.1 Caractéristiques radiologiques des canaux en « C » 

 

Cooke et Cox [31] déclarent que les radiographies pré-opératoires ne permettent pas de 

statuer sur la présence d’un canal en « C ». Cependant, des études successives ont permis de 

rassembler certaines caractéristiques communes pour définir une image typique qui prédirait 

l’existence d’une telle configuration [92][61]. 

Les radiographies rétro-alvéolaires doivent toujours être combinées à l’examen clinique. 

Certains signes peuvent indiquer qu’il s’agit d’un canal en « C ». Des racines mésiales et 

distales très proches l’une de l’autre, voire fusionnées sont un indicateur. Parfois, deux racines 

indépendantes sont distinguées, alors qu’un ruban très fin existe mais n’est pas visible sur les 

clichés. La limite de l’interprétation d’images en deux dimensions est vite atteinte à cause des 

superpositions [61]. Min et al. ont montré que le sillon longitudinal entre les deux racines est 

parfois décelable radiographiquement [95]. Par ailleurs, ils ont constaté qu’un canal distal 

large associé à un canal mésial étroit et à une image émoussée de troisième canal entre les 

deux, oriente vers une catégorie II de Melton [61,77]. Un canal en « C » peut aussi apparaître 

comme deux canaux distincts car l’isthme qui relie les canaux principaux mésiaux et distaux 

est si mince qu’il n’est pas visualisable [95]. D’une manière générale, ils constatent que le 

plancher de la chambre pulpaire est difficile à distinguer [81] et que la furcation radiculaire se 

situe plus apicalement [120,134]. 

2.2.2.2 Classification radiologique des canaux en « C »  

 

Fan et coll. ont classé les canaux en « C » en fonction de leur aspect radiographique en 

trois types (Fig 56)[42]. Selon eux, l'anatomie transversale d'un canal en « C » dans les 

deuxièmes molaires mandibulaires peut être prédite en fonction de l'aspect radiographique. 

Tous les types radiographiques ont en commun des racines carrées ou coniques avec une ligne 

longitudinale floue et radio-claire séparant la racine en une partie distale et une partie mésiale. 

 

 

Figure 56: les types radiographiques selon Fan B [42]. 
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Le type I, aussi nommé « type fusionnant », concerne les images où les deux canaux 

paraissent fusionner apicalement en un seul canal et sortent par un seul foramen.  

Le type I oriente vers une configuration transversale C1 en « C » continu de l’entrée canalaire 

à l’apex. Des zones de fusion dentinaire peuvent exister au niveau du tiers coronaire et moyen 

(Fig 57). A l’apex, les configurations C1 et C4 prédominent [42,102].  

 

       

Figure 57: type I radiographique d’après Ordinola-Zapata et coll. [102].  

(De gauche à droite : radiographie post-opératoire d’un canal en « C » de type I ; coupe 

transversale au tiers coronaire ; vue clinique pré opéraroire). 

    

Le type II, dit « type symétrique », regroupe les clichés où les canaux mésiaux et 

distaux sont distincts sur une vue vestibulo-linguale. Les deux canaux sont positionnés de 

manière symétrique par rapport à l’axe longitudinal de la racine. Le type II indique une 

configuration C3 dans la plupart des cas (Fig 58). 

       

Figure 58: type II radiographique d’après Ordinola-Zapata et coll. avec une configuration 

transversale C3 [102]. 

 

Le type III est appelé « type asymétrique ». Les canaux mésiaux et distaux sont séparés 

et le canal distal présente un isthme large qui traverse la furcation. La configuration C2 

prédomine pour le type III radiographique (Fig 59). 
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Figure 59: type III radiographique avec une configuration transversale C2 d’après ordinola-

Zapata et coll. 

 

2.2.2.3 Caractéristiques des radiographies per-opératoires et post-opératoire. 

 

D’autres auteurs [81,92,107] ont focalisé leurs investigations sur les radiographies per-

opératoires limes en place. Celles-ci sont souvent plus efficaces que les radiographies pré-

opératoires seules ou post-opératoires seules pour diagnostiquer une anatomie en « C ». 

Elles peuvent indiquer des instruments qui semblent converger vers l’apex ou des instruments 

qui paraissent perforer la furcation (Fig 60). 

 

                

Figure 60: radiographies per-opératoires de molaires mandibulaires avec des canaux en "C" 

d'après Ordinola-Zapata et coll. [102]. 

     

Enfin, les radiographies post-opératoires peuvent révéler la présence de matériau 

d’obturation au niveau de la furcation [81]. Ceci ajoute de la confusion quant à la présence 

d’une perforation iatrogène (Fig 61).  
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Figure 61: radiographies préopératoire et post opératoire d'une deuxième molaire 

mandibulaire avec un canal en "C" 

 

  Le diagnostic par radiographies rétro-alvéolaires et par l’orthopantomogramme reste 

souvent compliqué en 2 dimensions. Ces techniques possèdent des limites comme le biais 

d’interprétation, des effets de flou, des distorsions, des artéfacts et une sous-évaluation de la 

situation clinique réelle. La superposition avec les tissus environnants tels que l’os alvéolaire 

diminue la possibilité de reconnaissance d’un canal en « C », en particulier dans la zone 

apicale. De plus, la deuxième molaire mandibulaire se trouve dans la région postérieure de la 

mandibule. L’os cortical lingual et surtout vestibulaire est très dense, notamment à cause des 

crêtes obliques externe et interne [43] 

2.2.3 Cone beam 

 

Le cone beam ou CBCT (pour cone beam computed tomography) est une technique 

d’imagerie utilisée en odontologie, en particulier en chirurgie maxillo-faciale et en 

endodontie. Son intérêt dans la planification du traitement endodontique n’est plus à 

démontrer [121]. Sa technologie est basée sur la tomodensitométrie à faisceau conique. Un 

faisceau conique de rayon X est projeté sur les tissus à explorer. Un capteur placé à l’opposé 

du rayon X récolte l’information et la transmet à une interface numérique qui va produire une 

image en trois dimensions de la zone ciblée reconstruite par l’ordinateur. Par rapport au 

scanner, le champ d’irradiation peut être limité en fonction du choix de la zone cible par 

l’opérateur, ce qui diminue la dose de radiations perçues. Plus le volume de tissus ciblé sera 

petit, plus la résolution sera élevée. La résolution maximale est de l’ordre de 70 microns. Cet 

examen précis apporte beaucoup d’informations sur les détails de l’anatomie canalaire dans 

les trois plans anatomiques : sagittal, coronal, et axial. La reconstruction 3D est intéressante 

dans la planification du traitement endodontique.  Il est utile pour le diagnostic et le traitement 

des dents à l’anatomie complexe comme les canaux en « C » (Fig 62). Sa forte résolution 
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permet la visualisation d’éléments de petite taille comme les isthmes, les canaux accessoires 

et les deltas apicaux fréquemment rencontrés dans les canaux en « C ».  Les lésions péri-

radiculaires, les fractures et les résorptions radiculaires sont facilement diagnostiquées [30]. 

Cet examen reproductible et peu invasif représente une aide précieuse au diagnostic, au 

traitement et à l’évaluation des situations cliniques. 

Cependant, l’American Association of Endodontist (AAE), a publié des 

recommandations quant à l’utilisation du cone beam en endodontie. Le cone beam ne peut pas 

être utilisé systématiquement avant un traitement endodontique, sa prescription doit être 

justifiée et un compte rendu est obligatoire. Il doit être utilisé après qu’une anamnèse du 

patient et un examen clinique auront démontré que les bénéfices seraient supérieurs aux 

risques potentiels. En effet, ce dernier ne doit être utilisé qu’en deuxième intention lorsque la 

situation clinique ne permet pas un diagnostic adéquat avec une radiographie conventionnelle 

[120,123]. 

 

Figure 62: diagnostic de canaux en « C » bilatéraux sur des deuxièmes molaires 

mandibulaires par CBCT en vue coronale. 

 

2.3 Aides visuelles  

 

L’endodontie est une discipline qui exige une extrême précision et où l’échelle de travail 

est inférieure à 5/100 de millimètre. La taille du plus petit détail observable à l’œil nu est de 

0,2 mm pour un objet situé à 25 cm (distance moyenne patient-praticien)[83].  Il est aisé de 

comprendre que l’apport des aides visuelles dans ce domaine est considérable. Mieux voir, 

c’est mieux comprendre la situation clinique. Les aides visuelles permettent l’amélioration 

des traitements et favorisent l’ergonomie du praticien. L’éclairage et le grossissement 

permettent une plus grande précision dans le diagnostic et dans la gestion thérapeutique 

d’anatomies particulières comme les isthmes, les fêlures ou les canaux en « C ».  
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2.3.1 Microscope opératoire 

  

Le microscope opératoire a été introduit en endodontie dans les années 70. Ce progrès a 

considérablement amélioré les qualités des traitements endodontiques et des chirurgies 

apicales. Le microscope est composé d’un objectif associé à une source lumineuse. Il permet 

de voir une image agrandie de l’objet étudié grâce à un ou deux oculaires. 

Le microscope opératoire se compose d’une partie mécanique, d’une partie optique et d’une 

partie éclairage (Fig 63). 

Alors que l’endodontie était fondée sur le sens tactile, l’interprétation de clichés 

radiographiques en deux dimensions, les connaissances et l’expérience du praticien, le 

microscope opératoire a révolutionné la discipline en offrant au praticien un contrôle visuel 

direct. Le grossissement et l’éclairage du champ opératoire soulagent et facilitent la vision du 

praticien. L’inspection en vision directe de la chambre pulpaire permet la détection de canaux 

supplémentaires. Le microscope opératoire offre une meilleure compréhension de l’anatomie 

canalaire notamment de l’anatomie en « C » inhabituelle [30,141]. Les prises de vues sous 

microscope opératoire, photos et vidéos, sont de véritables outils de communication pour 

expliquer au patient la complexité de l’anatomie de sa dent (Fig 63) [119]. Malgré les 

performances techniques qu’il apporte, le microscope opératoire reste malgré tout un 

équipement encombrant et couteux. Son utilisation nécessite une phase d’apprentissage 

longue et une remise en cause des habitudes de travail des omnipraticiens qui font que peu de 

cabinets en sont équipés. 

 

 

  

Figure 63 : le microscope opératoire (à gauche) et la prise de vues sous microscope (à 

droite). 
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2.3.2 Loupes binoculaires 

 

Les loupes binoculaires chirurgicales sont un compromis intéressant pour 

l’omnipraticien. Elles sont fixées aux lunettes ou non et ajustées à la vue du praticien ce qui 

leur confère une grande souplesse d’utilisation (Fig 64). La courbe d’apprentissage est plus 

courte par rapport au microscope opératoire. Les loupes n’encombrent pas l’espace de travail 

et leur coût est moindre. Elles permettent au praticien d’être libre de ses mouvements et de se 

déplacer autour de la dent. Le grossissement, souvent inférieur à 4 et la profondeur de champ 

est fixe. Sans lumière coaxiale, elles perdent beaucoup de leur intérêt. Elles suffisent pour 

l’analyse et l’aménagement des entrées canalaires. 

 

Figure 64: loupes binoculaires d'après ZeissÒ 

 

2.3.3 Transillumination 

 

La transillumination par fibre optique peut être utile pour mieux visualiser la chambre 

pulpaire. En plaçant l’extrémité de la fibre en vestibulaire sous le champ opératoire, le 

système canalaire apparaît plus sombre dans un environnement illuminé [71,72]. 

2.4 Analgésie  

 

 Le traitement des canaux en « C » se révèle être un traitement long et complexe. Une 

anesthésie efficace et durable est nécessaire. Les anesthésies tronculaires sont des techniques 

de choix.  Elles permettent l’analgésie complète d’une région en évitant les injections 

multiples. Leur action est prolongée par rapport aux anesthésies para-apicales. En cas 

d’inflammation du site opératoire, ces techniques à distance sont plus efficaces.  

Elles sont opérateurs-dépendant et augmentent le risque vasculaire, nerveux et 

systémique. Elles peuvent être complétées par une anesthésie para-apicale ou intra-

ligamentaire en regard de la dent concernée pour permettre l’anesthésie des muqueuses 

nécessaire à la pose du champ opératoire et à l’hémostase du site.  
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La seule technique permettant d’obtenir une anesthésie profonde et durable du secteur 

postérieur mandibulaire est l’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur, encore appelée anesthésie 

à l’épine de Spix ou bloc alvéolaire inférieur (Fig 65). Dans le contexte endodontique qui 

nous intéresse, une anesthésie para-apicale est illusoire dans la région des molaires 

mandibulaires. 

 

Figure 65: anesthésie à l'épine de Spix d'après Netter F.H. [100] 

 

2.5 Aménagement des entrées canalaires  

 

Après l’anesthésie et la pose de digue, la cavité d’accès est réalisée. La recherche des 

entrées canalaires par tâtonnements à l’aide d’une lime de cathétérisme ou à l’aveugle est 

vouée à l’échec. L’élargissement des entrées canalaires facilite le cathétérisme. Cette étape est 

d’autant plus importante dans le cas d’une configuration en « C » au vu de la complexité de 

l’anatomie canalaire [136]. Les canaux sont plus facilement localisables et les interférences 

coronaires sont levées.  

La sonde endodontique DG 16 sert à explorer le plancher pulpaire, ses rainures et à 

définir le nombre de canaux et leur localisation.  

Des fraises contre-angle en carbure de tungstène fines et à très long col (KometÒ) 

peuvent aider à l’aménagement des entrées canalaires avec précision, efficacité en optimisant 

la visibilité (Fig 66). 

 

Figure 66: fraise long col de KometÒ 



 

70 
 

Les inserts à ultrasons spécifiques à l’aménagement des entrées canalaires sont des aides 

précieuses lors de cette étape du traitement canalaire (Fig 67). Ils s’utilisent le long des 

rainures du plancher pulpaire pour explorer les orifices canalaires, les approfondir, tout en 

éliminant les triangles dentinaires et autres calcifications. Ils sont peu délabrants et diminuent 

le risque de perforation.  Ils sont longs et fins ce qui permet de conserver la visibilité du site 

opératoire. Cependant, leur usure est rapide et leur coût est non négligeable. 

 

 

Figure 67: inserts endodontiques ultrasonores d'après Cohen et coll. [30]. 

 

Les forêts de Gates-Glidden (DentsplyÒ) (Fig 68) sont utiles pour supprimer les 

triangles dentinaires et élargir l’entrée canalaire. Cependant, ils ont une grande force de 

coupe. Dans le cas des canaux en « C », ils peuvent être utilisés dans les canaux principaux 

avec précaution et en utilisant la méthode « anti-curvature filing » sans progresser en direction 

apicale [136]. 

 

Figure 68: forets de Gates-Glidden (Dentsply)  

 

La technique d’« anticurvature filing » est une technique de préparation canalaire 

décrite par Abou Rass. Elle consiste à préparer le canal avec mouvement de brossage en 

prenant appui contre la paroi opposée à la concavité ou à la zone de danger (Fig 69). 

L’élimination dentinaire se fait principalement contre la paroi la plus épaisse et réduit donc le 

risque de perforation [1]. Dans le cas des canaux en « C », le mouvement de brossage 
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s’effectuera contre la paroi vestibulaire, car la paroi mésiale et surtout mésio-linguale peut 

être très fine jusqu’à 0,26 mm d’épaisseur [72]. Sur une prémolaire mandibulaire en « C », la 

paroi est encore plus fine. 

 

Figure 69: la technique d’ « anticurvature filing » représentée sur une coupe du tiers-

coronaire d’une molaire mandibulaire en « C » d'après Abou Rass [1]. Les flèches bleues 

symbolisent l’appui pariétal à effectuer avec l’instrument de préparation. 

 

L’utilisation de forêts de Gates-Glidden au niveau de l’isthme n’est pas recommandé car 

le risque de perforation est trop élevée surtout au niveau des parois linguales [72].  

Les évaseurs ou « orifice opener » sont des instruments en alliage Nickel-titane, 

flexibles, courts et à forte conicité. Ils permettent de supprimer les interférences majeures du 

tiers coronaire du canal. Ils sont plus courts et plus maniables que les forêts de Gates.  

Ex : EndoFlareÒ pour le système HeroshaperÒ ou Revo SÒ (Fig 70) 

 

 

Figure 70: endoflareÒ d'après MicroMégaÒ 

 

Lors de cette étape, une irrigation régulière et abondante, avec alternance entre 

l’hypochlorite et l’EDTA, est indispensable. Des boues dentinaires peuvent venir oblitérer une 

entrée canalaire et la masquer ou obstruer le tiers coronaire d’un canal et provoquer des 

fausses routes ou des butées. Au cours de cette phase opératoire, il faut systématiser la 

recherche d’un canal supplémentaire en mésio-lingual. Les canaux mésiaux vestibulaires et 

distaux peuvent fusionner et avoir la même sortie apicale alors qu’un canal mésio-lingual 

distinct peut suivre son propre trajet parallèlement au canal en « C ».  

V 
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L’aménagement des entrées canalaires d’une configuration en « C » doit donc se faire 

avec beaucoup de précautions, si possible avec des instruments peu agressifs. Les inserts 

ultrasonores sont préférables aux forêts de Gates et aux fraises à très long col. La technique 

« anticurvature filing » est vivement recommandée lors de ces manœuvres. 

 

2.6 Cathétérisme  

 

Le cathétérisme permet l’exploration et la perméabilisation du système canalaire avant la 

mise en forme. L’objectif de cette phase n’est pas d’atteindre directement la longueur de 

travail mais de recueillir des informations sur l’anatomie du canal. Le cathétérisme se fait 

progressivement et passivement, avant et après l’élargissement des deux tiers coronaires 

jusqu’à la zone apicale. Le cathétérisme manuel est réalisé avec des limes en acier. Ce sont les 

limes K de diamètres 08, 10 ou 15. Elles doivent être pré-courbées pour explorer les 

irrégularités du système canalaire. 

Lorsqu’une lime de cathétérisme est introduite dans le canal en « C », elle tend à sortir du 

coté distal. D’après Riccucci, il est judicieux pour explorer l’isthme et la partie mésiale, de 

mettre une lime de gros diamètre dans le canal distal avant d’explorer le reste du système 

canalaire [108]. 

Le cathétérisme mécanisé, aussi appelé « glide path » est réalisé après l’exploration et la 

perméabilisation relative du système canalaire par des limes manuelles en acier (08 ou 10). Il 

est mené à bien avec des limes avec Ni-Ti de faible diamètre et de faible conicité qui 

s’utilisent en rotation continue. Ces instruments ont pour vocation de sécuriser la trajectoire 

canalaire en élargissant les canaux avant la mise en forme proprement dite. Ils limitent ainsi 

les risques de butées, de fracture instrumentale et de bouchons dentinaires. Le concept de 

« glide path » semble diminuer l’apparition de douleurs post-opératoires. Il est intéressant 

dans la préparation des canaux calcifiés, courbes ou étroits. A titre d’exemple, il existe les 

PathFilesÒ (Denstply-Maillefer) (Fig 71), les ProgliderÒ (Dentsply-Maillefer), G-filesÒ 

(Micro Mega) et les Scout race Ò(FKG). Ces instruments présentent un intérêt certain dans le 

traitement des canaux courbes en permettant aux instruments de préparation canalaire de 

mieux se centrer dans le canal et d’éviter les fausses routes [139]. Les variations anatomiques 

que présentent les canaux en « C » comme les isthmes ou les canaux latéraux rendent le 

passage direct des instruments en Nickel-Titane compliqué. Dans le cas des canaux en « C », 

le cathétérisme mécanisé permet de sécuriser et faciliter le trajet des instruments rotatifs 
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Figure 71: lime de cathétérisme mécanisé: les PathFilesÒ (Dentsply-Maillefer)[37] 

 

2.7 Détermination de la longueur de travail.  

 

La constriction apicale constitue le point final idéal du traitement endodontique. Elle se 

situe à 0,5-1 mm du foramen principal.  

Des mesures pré-opératoires prises sur une radiographie en incidence orthogonale 

donnent une indication de la longueur de travail. La radiographie lime en place peut confirmer 

la longueur de travail définitive avec une lime de cathétérisme introduite dans le canal à partir 

d’un repère coronaire fiable. Cependant, cette limite est souvent compliquée à appréhender 

radiographiquement car le foramen apical peut se situer latéralement à plus de 3 mm de l’apex 

anatomique. Ceci est encore plus vrai sur les canaux en « C» qui possèdent un pourcentage 

élevé de foramina multiples [26]. La radiographie lime en place n’est pas la méthode la plus 

fiable pour déterminer la longueur de travail car les superpositions anatomiques créent un 

biais d’interprétation. Le localisateur électronique d’apex (LEA) est une aide précieuse dans 

la détermination de la longueur de travail du traitement endodontique d’un canal en « C ». Il 

respecte la constriction apicale, contrairement à la radiographie lime en place qui a tendance à 

sur-instrumenter le canal mésio-vestibulaire [70]. 

La détermination de la longueur de travail se fait de préférence après la préparation des 

deux tiers coronaires du canal. L’accès au tiers apical est facilité par la suppression des 

contraintes coronaires et les mesures du LEA n’en seront que plus précises. 

 

2.8 Irrigation  

 

L’irrigation est une phase majeure du traitement endodontique. Elle est indissociable de la 

préparation mécanique canalaire. L’irrigation permet de nettoyer le canal au-delà des zones 

préparées, à condition que la solution d’irrigation soit distribuée en grand volume, avec un 
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renouvellement permanent et jusqu’au tiers apical qui comporte le plus de variations 

anatomiques.  

L’irrigation associe une action physique et chimique dans le nettoyage et la désinfection 

canalaire. Ses actions physiques consistent à lubrifier les parois canalaires afin de faciliter le 

passage des instruments mécaniques et à éliminer les débris par le flux liquidien abondant 

(effet chasse d’eau). Son action chimique est la dissolution des tissus organiques et minéraux 

inaccessibles à l’instrumentation.  Elle élimine les micro-organismes présents dans les tubuli 

dentinaires ou pouvant être introduits lors du traitement par une action antiseptique. 

L’irrigation permet de diminuer de manière drastique la charge bactérienne de l’ensemble du 

système canalaire. 

L’irrigation des canaux en « C » suit les mêmes règles que pour les autres canaux. A ceci 

près qu’il faut laisser agir la solution d’irrigation plus longtemps et son renouvellement doit 

être plus fréquent. L’utilisation d’hypochlorite de sodium en alternance avec de l’EDTA est 

préconisée. L’hypochlorite est utilisé en abondance en cas hémorragie pulpaire et sur une dent 

jeune pour dissoudre les débris organiques. L’EDTA, grâce à son pouvoir chélatant sur les 

débris minéraux, est indiqué sur les dents minéralisées ou présentant des courbures 

radiculaires. Quand la préparation d’un canal est terminée, il faut continuer à l’irriguer. Le test 

d’aspiration de l’irrigant permet de savoir si le réseau canalaire communique. En aspirant un 

canal principal, si le ou les autres se vident, c’est que les canaux communiquent. C’est un bon 

indicateur de renouvellement de la solution au sein du canal en « C ».  

Le débridement des parois canalaires peut être optimisé par l’activation de l’irrigant. Il 

s’agit d’agiter la solution à l’intérieur du canal manuellement ou à l’aide de systèmes 

spécifiques mis sur le marché. 

Au vu des nombreux débris organiques laissés après l’instrumentation des canaux en 

« C » [92], une potentialisation de l’action de l’hypochlorite par activation mécanique est 

intéressante pour compléter l’irrigation. Elle permet de diluer et évacuer les débris restants 

ainsi que de faire pénétrer l’irrigant dans le tiers apical par des mouvements 

hydrodynamiques. L’activation mécanique améliore les capacités mécaniques et chimiques de 

la solution d’irrigation et permet le renouvellement de celle-ci. Elle entraine la dispersion de 

la solution en dehors des canaux préparés. 

L’activation mécanique peut se faire de manière simple, manuellement par le praticien. 

Une lime manuelle, une aiguille d’irrigation, ou un cône calibré à la fin de la préparation 

canalaire est inséré dans le canal rempli d’irrigant avec des mouvements de va-et-vient. Dans 

le cas des canaux en « C », une activation avec des cônes calibrés dans les canaux principaux 
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permettrait d’amener la solution d’irrigation dans l’isthme où l’aiguille d’irrigation ne peut 

pénétrer. Ce système d’activation très simple d’utilisation paraît avoir le meilleur rapport 

coût/efficacité [68,91]. 

L’activation peut être dynamique, assistée par des systèmes d’injection-aspiration tel 

que le RinsEndoÒ ou l’EndoVacÒ [6,67,87,97]. L’activation peut également être réalisée par 

des instruments sonores comme l’EndoactivatorÒ (Denstply).  

L’activation de l’irrigation par les ultrasons, se montre particulièrement utile dans le cas 

des canaux en « C »[35,78,85,92,115,132]. La firme ActeonÒ propose des limes ultrasonores 

appelées Irrisafe®. Les limes soniques et ultrasoniques doivent avoir un mouvement libre 

dans le canal, sans contact avec les parois canalaires, pour pouvoir travailler efficacement. Cet 

impératif constitue un inconvénient non négligeable de ces systèmes. Dès que le diamètre 

canalaire est inférieur au diamètre de la lime ou dès qu’une courbure canalaire se présente, le 

système d’activation n’est plus efficace. 

L’activation photonique utilisant le laser basse puissance est une technique prometteuse 

mais encore au stade expérimental. [122].  

Les progrès technologiques des dernières décennies ont fait naître des dispositifs 

d’activation qui semblent améliorer la propreté du canal par rapport à l’irrigation à l’aiguille 

classique. Une pléthore d’études in vitro ont tenté de montrer la supériorité d’un système par 

rapport à d’autres. Cependant aucune étude bien contrôlée n’est disponible et vérifiable. Elles 

sont souvent biaisées par les fabricants, et non fondée sur des preuves [55]. De plus, ces 

systèmes semblent efficaces dans les deux tiers coronaires mais ils atteignent rarement le 

tiers-apical et ses variations anatomiques.  

Il est nécessaire pour le praticien de prendre du recul sur ces systèmes et de se recentrer 

sur le contexte clinique et la facilité d’utilisation. Une deuxième molaire mandibulaire 

présente un accès difficile pour le passage des instruments à cause de l’ouverture buccale 

limitée. De nombreux systèmes d’activation sont inutilisables dans cette zone à cause de la 

hauteyr du système instrumental. 

2.9 Préparation 

 

Lors de la mise en forme canalaire, l’objectif est de respecter les principes de Schilder : 

« Cleaning and shaping » dans les 3 dimensions de l’espace. La préparation doit faciliter le 

nettoyage du système canalaire. L’efficacité de l’irrigation sera permise, d’une part, grâce à 

une conicité élevée au tiers coronaire pour fournir au reste du canal un réservoir d’irrigant, 
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d’autre part, par un canal de conicité régulière de l’entrée du canal jusqu’à l’apex pour 

faciliter l’obturation. Le foramen doit être maintenu dans sa position initiale avec un diamètre 

le plus petit possible pour assurer l’étanchéité de l’obturation et la cicatrisation apicale.  

2.9.1 Instruments mécaniques  

 

Les instruments endodontiques manuels en acier ont longtemps servis pour la préparation 

des canaux. Cette technique manuelle, en plus d’être chronophage, présente des limites 

comme la création de butées ou d’élargissement apical, de perforation et ont tendance à 

redresser un canal courbe. Les limes en acier ou « lime K » fragilisent le canal dans la 

concavité et peuvent créer une perforation latérale. Il est nécessaire de les pré-courber et 

d’utiliser la technique d’« anticurvature-filing ». Désormais, elles sont utilisées pour le 

cathétérisme ou pour explorer et jauger la limite et le diamètre apical. Elles peuvent être 

utilisées dans le cas d’anatomies spécifique comme les isthmes des canaux en « C ».  

Les technologies endodontiques se sont considérablement améliorées dans les années 80 

avec l’apparition des instruments en Nickel-Titane associés à la rotation continue. Les 

caractéristiques de ses instruments sont leur alliage flexible qui respecte la courbure canalaire, 

et l’utilisation de conicités élevées. Ils réalisent une préparation canalaire conique qui 

maintient la forme originelle du canal et la position du foramen apical. Les parois 

instrumentées sont lisses et le diamètre apical reste petit pour favoriser l’étanchéité de 

l’obturation. Ils diminuent le temps de travail par rapport aux instruments en acier 

inoxydables manuels. Leur supériorité par rapport à l’acier n’est plus à démontrer. Toutefois, 

ils présentent certains inconvénients. L’effet de vissage et la fracture instrumentale par torsion 

ou par fatigue cyclique sont les plus fréquents. Le risque de fracture instrumentale par fatigue 

cyclique est très élevé en présence de courbures sévères ou de doubles courbures. Dans ce cas, 

l’instrumentation manuelle est recommandée.  

Pour réduire la fatigue cyclique des instruments en Nickel Titane en rotation continue, 

des praticiens ont mis au point le concept de réciprocité. Le mouvement de réciprocité est un 

mouvement alternatif asymétrique, le mouvement antihoraire est plus ample que le 

mouvement horaire. Ce mouvement élimine l’effet de vissage et permet la remontée des 

débris. La durée de vie des instruments est augmentée en réciprocité par rapport à la rotation 

continue. L’utilisation d’un instrument unique pour la mise en forme canalaire est rendue 

possible avec la réciprocité. Le gain de temps que confère ce système doit être utilisé au profit 

de l’irrigation. Plusieurs systèmes existent actuellement sur le marché : le WaveOneÒ, le 
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WaveOne GoldÒ (Dentsply-MailleferÒ), le ReciprocÒ et le Reciproc BlueÒ (Dentsply-

VDWÒ). Ils ont chacun des moteurs et des limes spécifiques. Les limes sont fabriquées en 

alliage nickel-titane MwireÒ, un traitement thermique spécial qui le rend plus résistant à la 

fatigue cyclique. Comme pour la rotation continue, ces instruments doivent être utilisés avec 

précaution dans les canaux présentant des courbures sévères, les contraintes y sont trop 

élevées [119]. 

2.9.2 Comparaison des systèmes dans le traitement des canaux en 
« C »  

 

 Les instruments NiTi de rotation continue sont efficaces pour la préparation canalaire des 

canaux simples et étroits [113,143]. Ces instruments laissent un pourcentage élevé de parois 

non instrumentées sur les canaux larges de forme ovale [36,53,103,135]. Or, les canaux en 

« C » avec leur morphologie spécifique large et étroite, sont bien plus difficiles à instrumenter 

que des canaux ovalaires. Des chercheurs ont mené des études sur la préparation canalaire des 

canaux en « C » et ont comparé différentes méthodes [26,140]. Yin et coll., ont comparé la 

séquence ProtaperÒ (Dentsply-Maillefer) aux limes K-files (Dentsply-Maillefer) associés aux 

fôrets de Gates-GliddenÒ (Dentspy-Maillefer) dans des molaires mandibulaires avec des 

canaux en « C » grâce à la micro-CT. Dans les deux groupes, en moyenne 50% des parois 

canalaires ne sont pas instrumentées. Les limes K-files associées aux forêts de Gates-Glidden 

ont supprimé plus de dentine et ont laissé moins de parois non instrumentées que la séquence 

ProtaperÒ. Le temps de travail et les erreurs de procédures (perforations, fausses routes, 

butée) sont plus faibles dans le groupe instrumenté par la séquence ProtaperÒ. Les 

instruments NiTi ne peuvent être introduits dans les isthmes trop fins. Les instruments NiTi 

sont conçus pour s’auto-centrer dans la lumière canalaire du canal principal, il est difficile de 

les mener vers l’isthme. En conclusion, une combinaison des deux techniques pour la 

préparation canalaire des canaux en « C » est conseillée. Les instruments en nickel-titane 

rotatifs sont utilisés pour la préparation des canaux principaux et l’utilisation des limes K-

filesÒ pour les parois fines de l’isthme. L’utilisation d’instruments avec un diamètre supérieur 

à 25 mm n’est pas recommandée dans la zone de l’isthme. Au vu du volume de dentine non 

instrumentée dans les deux groupes, l’irrigation est primordiale. Les instruments doivent être 

introduits passivement et progressivement pour éviter les erreurs iatrogènes tells que les 

perforations ou les fausses routes. 
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2.9.3 Intérêt d’un instrument novateur : le « self-adjusting filesÒ » 

(ReDent-Nova) 

 

Le « self-adjusting filesÒ » (SAF, ReDent-Nova, Raanana, Israël), ou lime auto 

ajustable en français, est un instrument endodontique innovant proposé par le Pr Metzger de 

l’université de Tel Aviv. Il s’agit d’une lime creuse en nickel-titane dotée d’un maillage fin de 

120 µm qui s’inspire des stents cardiaques (Fig 73). Ce cylindre creux est flexible et 

compressible. Il présente une extrémité effilée et asymétrique. Son design unique lui confère 

une grande souplesse et une capacité à la déformation intéressantes dans la préparation de 

canaux courbes, ovales ou canaux en « C ». Il respecte l’anatomie canalaire naturelle en 

s’adaptant à la forme du canal et rend l’abrasion des parois canalaires homogène et 

circonférentielle. Il respecte l’économie tissulaire car la couche de dentine abrasée est 

inférieure à 0,75 mm. Il associe une mise en forme canalaire en trois dimensions et une 

irrigation continue. Les irrigants comme l’EDTA et l’hypochlorite de sodium peuvent être 

utilisés en alternance avec ce système (Fig 72) [93,94,119].  

 

       

Figure 72 : système SAFÒ avec son moteur doté d’une pompe pour l’irrigation continue  

d’après ReDent-Nova [106]. 

 

 

Figure 73 : le maillage du SAF comparé au stent cardiaque. 

 

En 2011, Paqué et Peters [103] prouvent l’efficacité du SAF sur le traitement des canaux 

ovales, comme les canaux distaux des molaires mandibulaires. Le pourcentage des parois non 
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instrumentées lors de la préparation canalaire avec le SAF est inférieur à celui des instruments 

endodontiques en rotation continue, 23,5% en moyenne pour le SAF contre 66,1% pour le 

système ProtaperÒ (Dentsply-Maillefer). Solomonov et coll. [121] étudient l’intérêt du SAF 

dans le traitement des canaux en « C ». Ils démontrent que le pourcentage de parois non 

instrumentées par le SAF est inférieur à celui du ProtaperÒ. Le SAF laisse 41% de parois non 

instrumentées. Ce pourcentage est supérieur à celui de l’étude précédente car l’anatomie d’un 

canal en « C » est plus complexe que celle d’un canal ovale. Néanmoins, il est inférieur à 

celui obtenu par le traitement avec la séquence ProTaperÒ (66%) (Annexe 1 et 2). Malgré 

toutes les qualités énoncées, cet instrument présente des inconvénients non négligeables. Le 

SAF est un instrument à usage unique dont le coût est non négligeable (environ 80 euros la 

lime). Son maillage fin lui confère une grande fragilité, des morceaux de limaille peuvent être 

retrouvés dans les canaux lors de l’utilisation. En effet, au bout de 30 min d’utilisation il perd 

40% de son efficacité. En outre, cet instrument ne permet pas de contrôler le diamètre apical, 

le choix du maître cône est compliqué [18,66].  

 

2.10  Temporisation 

 

Une stérilisation complète de l’endodonte est impossible. En revanche, le but du 

traitement endodontique est la diminution drastique de la charge bactérienne au sein du 

système canalaire. Une médication intra canalaire temporaire peut être indiquée dans le cas de 

canaux en « C » pour compléter la désinfection de son anatomie complexe. Ceci sera d’autant 

plus indiqué si la dent se situe dans un contexte d’infection pulpaire avec un assèchement 

impossible. La médication temporaire est recommandée en cas d’hémorragie pulpaire, de 

perforation iatrogène, de douleurs post ou per opératoires associées à une lésion 

inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique (LIPOE) ou si le traitement ne peut être 

terminé en une séance. La médication intra canalaire temporaire est une barrière physico-

chimique qui inhibe la croissance bactérienne. La chlorhexidine grâce sa qualité de rémanence 

peut être utilisée en inter-séance mais son efficacité sur la réduction de la charge bactérienne à 

la concentration habituelle de 0,2% n’est pas prouvée.  

L’hydroxyde de calcium possède de nombreuses propriétés biologiques qui en font un 

matériau incontournable pour la médication intra-canalaire temporaire. Il possède un effet 

bactéricide, un effet hémostatique et un effet anti-inflammatoire. Il est aussi inducteur de 

minéralisation. Pour une efficacité optimale, il doit être placé profondément et de manière 
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dense. Le produit doit être laissé au moins une semaine dans le canal [28,108,132]. L’associer 

à la chlorhexidine (2%) potentialise son action [7]. L’hydroxyde de calcium est pourtant un 

matériau difficile à retirer du système canalaire, s’il est placé dans les isthmes des canaux en 

« C », il doit pouvoir être totalement supprimé à la séance suivante sinon l’étanchéité de 

l’obturation ne sera pas optimale. 

 

2.11 Obturation  

 

L’obturation est la phase finale du traitement endodontique canalaire. Elle doit être 

étanche, stable et permanente pour assurer la cicatrisation péri-radiculaire et la pérennité du 

traitement. Il s’agit du remplissage du réseau canalaire nettoyé, assaini et mis en forme par un 

matériau inerte et biocompatible. L’obturation empêche la pénétration d’agents pathogènes 

par différentes portes d’entrées (canaux accessoires, foramen, cavité buccale) et la 

recolonisation de l’espace pulpaire par des micro-organismes. La qualité de l’obturation est 

étroitement liée à la préparation. Les variations anatomiques tels que les canaux accessoires, 

delta apicaux, isthmes peuvent constituer des percolations s’ils ne sont pas obturés. Ce sont 

des zones où les bactéries réfractaires se développent préférentiellement. 

Classiquement l’obturation est composée d’un noyau de gutta percha condensé ou 

chauffé et scellé par une fine couche de ciment de scellement [7,119]. L’objectif de la 

condensation est de déplacer la gutta dans les aberrations anatomiques du système canalaire. 

Différentes techniques d’obturations existent : la condensation latérale à froid, la 

condensation verticale à chaud, la condensation latérale à chaud avec des systèmes de 

chauffage de la gutta comme le SystemB (SybronEndoÒ), l’injection de gutta 

thermoplastique, les systèmes avec tuteur de gutta comme le ThermafilÒ (Dentsply-

MailleferÒ), la thermocompaction avec les gutta condensors (MailleferÒ) [30]. Aucune 

différence significative à long terme n’a été prouvée entre les différentes techniques [82,104]. 

Sur les canaux en « C », les variations anatomiques créent des zones irrégulières non 

travaillées qui entrainent une résistance à l’écoulement du matériau. La communication entre 

les canaux empêche l’obtention d’une obturation dense. Quel que soit le type radiologique du 

canal en « C », le pourcentage de volume canalaire rempli de matériau d’obturation est 

toujours plus faible au tiers apical [102]. 

Une étude récente a comparé 3 techniques d’obturation sur des canaux en « C » 

standardisés par des modèles en résine : un système avec tuteur de gutta, un système 
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d’injection de gutta chaude, et la technique de condensation latérale à froid. Les techniques 

d’injection de gutta chaude et le système avec tuteur de gutta avaient un pourcentage plus 

élevé de volume canalaire total rempli par de la gutta. Avec ses deux systèmes, les tiers 

coronaire et moyen présentaient un bon remplissage par la gutta, contrairement au tiers apical 

qui présentait plus de zones vides (Fig 73 A-D-B-E). La technique de condensation latérale à 

froid avec des cônes accessoires présentait moins de volume canalaire rempli par la gutta, plus 

de ciment d’obturation mais moins de vide au tiers apical (Fig 73 C-F).  Ces résultats incitent 

certains auteurs à recommander cette technique chronophage [52]. 

 

 

 

Figure 74: photographies de coupes sur des modèles en résine de molaires mandibulaires en 

forme de « C » (C1 de Fan B.) A B C section transversale à 2 mm de l’apex,  D E F  section 

transversale à 10mm de l’apex. (AD :obturation avec tuteur de Gutta thermoplastique, BE : 

obturation avec système d’injection de gutta chaude, CF : technique de condensation latérale 

à froid)[52]  

D’autres études laissent à penser que les canaux mésio-linguaux et distaux peuvent être 

obturés de manière « habituelle ». En effet, l’obturation des isthmes s’avère difficile, surtout 

avec la méthode de condensation latérale à froid, le plugger devant pouvoir être introduit en 

profondeur et à plusieurs endroits. Des techniques modifiées apparaissent souhaitables pour 

optimiser l’obturation des isthmes et pourront être mises en place pour amener la gutta vers 

l’isthme [12,28,90,132]. Les systèmes de gutta thermoplastifiée, comme le système 

ThermafilÒ (Denstply-MailleferÒ) ou SystemBÒ (SybronEndoÒ) semblent à ce titre, 

intéressants.  

Dans une racine, un isthme constitue une zone de fragilité naturelle. Les racines à deux 

canaux susceptibles de posséder un isthme, ont une susceptibilité accrue aux fractures 
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radiculaires verticales. Il faut y être vigilant notamment lors de l’étape de condensation 

verticale de la gutta-percha [21]. Après la préparation canalaire, la paroi de la zone 

dangereuse est affaiblie avec une épaisseur pouvant diminuer jusque 0,2 mm. Lors du 

compactage, les forces appliquées peuvent entrainer une fêlure ou une fracture de celle-ci 

[51,71,132]. 

 

2.12  Restaurations post-endodontiques 

 

La première cause d’échec endodontique est un manque d’étanchéité coronaire. La 

restauration corono-radiculaire qui suit le traitement endodontique doit être réalisée le plus tôt 

possible, idéalement immédiatement après l’obturation radiculaire. Tous les types de 

restaurations ne peuvent être envisagés sur une dent avec un canal en « C », principalement à 

cause de la fragilité de ses parois. Selon les règles de restauration par ancrage canalaire, la 

pose d’un tenon nécessite d’avoir au moins 1 mm d’épaisseur de dentine saine, sinon la paroi 

est trop faible et il y a un risque de fracture. Or, il a été montré que la paroi linguale d’une 

dent possédant un canal en « C » peut faire moins d’1 mm par endroit, parfois même jusque 

0,5 mm. Après le nettoyage et la mise en forme, cette paroi est d’avantage fragilisée. Si un 

ancrage radiculaire est nécessaire, le canal distal sera privilégié pour le recevoir, en 

particulier, si celui-ci est bien individualisé et de forme ronde. Un petit diamètre de 

préparation est choisi pour limiter les risques de perforation. Les parois mésio-vestibulaires et 

mésio-linguales étant plus fines, la pose d’un ancrage radiculaire y est déconseillée [54,72]. 

De plus, la configuration de la cavité d’accès souvent profonde et étroite offre une grande 

rétention aux restaurations post-endodontiques insérées en phase plastique comme le 

composite ou l’amalgame [26,132]. Cette configuration est également idéale pour la 

réalisation d’une endo-couronne, d’un onlay ou d’un overlay. L’onlay est une reconstitution 

coronaire partielle indirecte collée utilisée dans les secteurs postérieurs. Il peut être réalisé 

aussi bien sur les dents dont la pulpe est vivante ou sur les dents dépulpées. Cette pièce 

prothétique en céramique ou en composite permet de reconstituer une ou plusieurs cuspides. 

L’overlay est un onlay qui recouvre toutes les cuspides de la dent. L’endo-couronne permet de 

reconstituer une dent dépulpée. C’est une coiffe prothétique en un bloc qui possède un 

ancrage caméral. Le plus souvent en céramique, elle est collée [13]. Ces alternatives à 

l’ancrage radiculaire sont intéressantes pour les canaux en « C », la rétention et la stabilité des 

pièces prothétiques sont assurées par la configuration de la chambre pulpaire, le collage 
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renforce la solidité des parois dentaires et la préservation tissulaire évite la fragilisation de la 

dent. 

2.13  Chirurgies endodontiques en cas d’échec de traitement 

 

Dans le cas des canaux en « C » l’amputation radiculaire est impossible à cause de 

l’absence de furcation et de la communication entre les canaux des racines fusionnées. 

La chirurgie apicale en regard de la deuxième molaire mandibulaire est compliquée. 

L’accès au site opératoire est limité. L’os alvéolaire est épais et le nerf alvéolaire inférieur 

passe à proximité. De plus, les chirurgies apicales avec préparation et obturation rétrogrades 

sont compliquées par la présence d’isthmes et de communications inter-canalaires et sont 

difficiles à intégrer spatialement [71,77]. Si une chirurgie endodontique est envisagée, il est 

nécessaire de localiser l’isthme et d’appréhender sa configuration à partir d’un cone beam 

[128,130]. 

 

Si le retraitement endodontique d’un canal en « C » n’aboutit pas à une guérison malgré 

toutes les précautions prises pour diminuer la charge bactérienne du système canalaire, 

l’extraction suivie de la réimplantation intentionnelle de la dent peut être envisagée. En effet, 

les secondes molaires mandibulaires avec des racines fusionnées ont une forme conique, ce 

qui rend l’extraction atraumatique et limite le risque de fracture. De plus, elle présente 

l’avantage d’être moins invasive que la chirurgie apicale qui nécessite d’éliminer un large 

volume osseux avant d’accéder aux apex des molaires mandibulaires. Le taux de succès a été 

rapporté de 80 à 82% [15,16]. Une résection de 3 mm de racine avant la réimplantation est 

indiquée pour supprimer les deltas apicaux ou foramina accessoires [5].  
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Conclusion 
 

Les canaux en « C » constituent une anatomie endodontique particulière peu connue des 

chirurgiens-dentistes. Pourtant, il n’est pas si rare de la rencontrer, le plus souvent dans les 

deuxièmes molaires mandibulaires et plus particulièrement au sein des populations asiatiques. 

Si un traitement endodontique canalaire est indiqué sur un canal en « C », le manque de 

connaissances sur cette variation peut conduire à des erreurs de la part du praticien. L’étude 

approfondie de cette particularité anatomique permet de mieux comprendre les 

problématiques cliniques engendrées par ce système canalaire particulièrement complexe. 

Elle permet au praticien de poser un diagnostic correct et d’anticiper les difficultés du 

traitement.  

Les canaux en « C » ont été étudiés par de nombreux auteurs, comme Fan ou Melton, par 

exemple. Ils ont tenté de les classer en fonction de leur anatomie. Cependant, les canaux en 

« C » ont la particularité de présenter de nombreuses variations et plus particulièrement au 

niveau apical, ce qui rend leur nettoyage et leur préparation difficile.  Finalement, un canal en 

« C » n’aura jamais la même configuration, que ce soit entre deux individus différents ou 

alors à deux niveaux d’une même dent. C’est au praticien de s’adapter à chaque cas clinique 

et non pas à la problématique anatomique. Les connaissances théoriques doivent être 

rapportées au contexte clinique et à l’expérience du praticien. Il faut garder à l’esprit que de 

nombreuses difficultés peuvent s’accumuler en sus de la complexité anatomique. La 

deuxième molaire mandibulaire est une dent distale. Celà pose des problèmes d’accès au site, 

de pose champ opératoire et de visibilité. Il faut obtenir la coopération du patient qui devra 

garder une ouverture buccale prolongée. Il est nécessaire de maîtriser l’anesthésie, 

l’interprétation des examens radiologiques et les aides optiques, sinon le traitement est voué à 

l’échec. Ce traitement complexe nécessite de la patience, de la rigueur et du temps. Le 

praticien va progresser pas-à-pas sans jamais savoir ce qu’il se passe au sein des racines. Un 

doute persiste toujours quant à l’obturation complète du système canalaire des canaux en 

« C ». Le maximum que le praticien puisse faire est de maitriser plusieurs techniques et 

systèmes instrumentaux de manière à les combiner intelligemment, que ce soit pour la 

préparation, l’irrigation, et l’obturation, car il n’existe pas encore de système parfait ou de 

protocole consensuel. Le traitement d’un canal en « C » sur une deuxième molaire 

mandibulaire est un challenge ardu pour le chirurgien-dentiste, mais il l’est encore plus si un 

canal en « C » est retrouvé sur une première ou deuxième prémolaire maxillaire, où 3 canaux 

coexistent dans une racine étroite. Le praticien doit connaitre ses limites et savoir référer à un 
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praticien plus expérimenté si le cas clinique dépasse ses compétences. S’obstiner à traiter un 

canal en « C » peut provoquer des erreurs comme des fractures instrumentales ou des 

perforations qui peuvent s’avérer irréversibles et compromettre l’avenir de la dent sur arcade. 

Le mot d’ordre face à un canal en « C » est de savoir rester humble. 

Les technologies dans le domaine de l’endodontie s’améliorent sans cesse, autant pour le 

diagnostic que pour le traitement des canaux. Il ne fait aucun doute, qu’à l’avenir, des 

systèmes performants permettront de mieux appréhender ces anatomies endodontiques 

particulières. Au praticien de suivre avec attention ces avancées, afin de prodiguer au patient 

les meilleurs soins possibles.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Traitement d'un canal en C avec la séquence ProtaperÒ 
d'après Solomonov 

 

 

 

Les zones vertes représentent les zones non instrumentées par la procédure, les zones rouges 

sont les parois qui ont été travaillées par l’instrument. 

A : anatomie avant traitement ; B : anatomie après traitement ; C-D : coupes transversales à 

4 et 6 mm de l’apex.   
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Annexe 2 : Traitement d'un canal en « C » avec le système « self-
adjusting file » d'après Solomonov 

Les zones vertes représentent les zones non instrumentées par la procédure, les zones rouges 

sont les parois qui ont été travaillées par l’instrument. 

A : anatomie avant traitement ; B : anatomie après traitement ; C-D : coupes transversales à 

4 et 6 mm de l’apex.   
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Résumé de la thèse : 

Le terme de canal en « C » a été introduit par Cooke et Cox en 1979 pour décrire la 
morphologie transversale des racines qui ressemblaient à la lettre C. Ils sont plus fréquemment 
rencontrés dans les deuxièmes molaires mandibulaires. La caractéristique principale des canaux 
en « C » est la présence d’un ruban de connexion entre les canaux principaux. Cette anatomie 
particulière les rend difficiles à nettoyer, à préparer et à obturer. Ils présentent de nombreuses 
variations anatomiques qui compliquent leur diagnostic. Certaines de leurs parois très fines 
augmentent le risque de perforations iatrogènes lors du traitement endodontique et de la 
restauration post-endodontique. Pour optimiser les chances de succès du traitement 
endodontique, une bonne compréhension de l’anatomie des canaux en « C » et de leurs 
caractéristiques cliniques ainsi qu’une interprétation soigneuse des examens radiologiques sont 
nécessaires. Cette thèse s’efforce de recueillir les données scientifiques acquises sur les canaux 
en « C » pour les comprendre et les traiter. 
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