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INTRODUCTION 

La dégénérescence calcique de la pulpe d’une dent est vue par de nombreux auteurs comme 

un processus de cicatrisation pulpaire qui s’opère en grande majorité après un traumatisme sur cette 

dent. À ce titre, la simple présence d’une oblitération de la pulpe canalaire ne justifie pas le traitement 

endodontique de la dent comme cela était autrefois recommandé. 

Toutefois, en présence d’une symptomatologie, lors d’une nécrose septique et d’une 

parodontite apicale, ce traitement canalaire s’impose et les particularités des canaux oblitérés rendent 

complexe la recherche de l’entrée canalaire. Cette recherche peut se révéler ardue même avec l’aide 

d’un microscope opératoire et le risque de perforation ou de délabrement iatrogène est majoré. Tout 

ceci fait considérer le traitement canalaire de ces dents comme difficile.  

La Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur (CFAO) intégrant la tomographie 

volumique à faisceau conique ou Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) ainsi que l’empreinte 

optique, l’usineuse ou l’imprimante 3D étant de plus en présents dans les cabinets dentaires, 

l’impression d’un guide de forage adapté à la dent calcifiée est rendue possible.  Cela peut être un 

atout pour mener à bien un traitement endodontique tout en limitant le temps d’intervention et en 

préservant au maximum les structures dentaires. Ce guide endodontique est l’équivalent des guides 

déjà utilisés pour la chirurgie guidée implantaire : il permet de forer précisément avec une localisation, 

une profondeur et une angulation déterminées sur un logiciel pour retrouver la lumière canalaire 

présente au-delà de la minéralisation. Le terme « endodontie guidée » a émergé il y a peu pour 

désigner cette nouvelle approche connue en anglais sous le nom de « guided endodontics ». 

Dans une première partie nous rappellerons les caractéristiques biologiques de la 

dégénérescence calcique ainsi que les données statistiques dont nous disposons, certaines 

applications actuelles de la CFAO en odontologie seront aussi abordées. 

Dans une deuxième partie nous présenterons le cas d’une patiente présentant une incisive 

centrale maxillaire oblitérée et traitée grâce à un guide de forage imprimé en 3D.  

Enfin, dans une troisième partie nous discuterons des choix thérapeutiques qui ont été faits et 

tenterons de montrer que cette nouvelle approche, malgré certaines limites, constitue une aide 

supplémentaire dans l’arsenal thérapeutique à la disposition des praticiens afin d’accéder au canal. 
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I. RAPPELS BIOLOGIQUES ET GUIDES 3D EN ODONTOLOGIE 

1. Mécanismes biologiques 

La dégénérescence calcique est connue en anglais sous différents noms : pulp canal 

obliteration (PCO), pulp canal calcification (PCC), calcific metamorphosis, distrophic calcification, pulp 

canal sclerosis, calcific pulp obliteration, reduced pulpal lumen1,2. Cet état de la dent est généralement 

asymptomatique et de découverte fortuite3. 

Cette dégénérescence se caractérise par l’apposition accélérée de dentine secondaire ou 

tertiaire le long des parois canalaires ce qui a pour effet d’en diminuer le calibre voire de l’oblitérer 

complètement, cela est constaté radiologiquement (Figure 1)3,4. Cette oblitération peut être partielle 

et n’intéresser qu’une partie du canal, ou totale et concerner toute la hauteur du canal1,2,5.  

La calcification débute dans la majorité des cas dans la partie la plus coronaire du canal pour 

s’étendre vers la partie apicale6,7. Cette progression en direction corono-apicale implique que les 

cornes pulpaires sont les premières concernées : la chambre pulpaire et la partie coronaire du canal 

peuvent être calcifiées mais au-delà de cette minéralisation une lumière canalaire persiste quoique 

plus étroite2.  

Le processus de calcification d’un canal n’est pas clairement identifié mais il convient de 

distinguer d’un côté la sénescence pulpaire qui concerne la minéralisation du canal tout au long de la 

vie et qui est constaté chez le sujet âgé8, et de l’autre, la minéralisation associée à une souffrance 

pulpaire, notamment les traumatismes suivis d’une revascularisation de la dent2,3,9–11. 

L’une des théories avancées sur ce processus de calcification suite à un traumatisme postule 

que l’atteinte du paquet vasculo-nerveux entraînerait la perte de contrôle nerveux sympathique sur 

l’activité sécrétrice des odontoblastes qui se traduirait alors par une rapide apposition dentinaire et 

l’oblitération de la lumière canalaire2. Cette oblitération peut aboutir à une nécrose septique ou 

aseptique de la pulpe dont l’étiologie et le mécanisme physio-pathologique ne sont pas non plus 

élucidés à l’heure actuelle2,12,13. La nécrose septique peut elle-même aboutir à une parodontite apicale 

aiguë (PAA) : la porte d’entrée pour les bactéries sur ces dents indemnes de carie n’est pas démontrée 

mais vraisemblablement la colonisation de l’endodonte se fait via des micro-fêlures présentes sur la 

dent. 
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La réponse aux tests de sensibilité et la dyschromie ne sont pas des critères fiables pour poser 

le diagnostic de nécrose pulpaire car celui-ci se base sur des signes radiographiques de modifications 

périapicales2,9,13–15 et la dent peut présenter un état de sidération pulpaire qui ne rend pas fiable les 

tests de sensibilité lorsque le traumatisme est récent16. De nombreux auteurs considèrent la 

dégénérescence comme un processus de cicatrisation pulpaire face à une agression quel que soit le 

résultat des tests de sensibilité13,17,18. 

 

Figure 1 Rétrécissement sur 28 mois du canal d'une incisive centrale maxillaire suite à un choc (McCabe 2012) 
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Cliniquement ces dents présentent souvent une dyschromie liée à la diminution de la 

translucidité et apparaissent plus jaunes ou plus grises que la normale5,19. La dyschromie jaunâtre 

(Figure 2) résulte de l’apposition excessive de dentine qui pourrait affecter les propriétés optiques de 

la dent. Cette dyschromie est présente entre 69% et 79% des cas de dégénérescence pulpaire12,13 et la 

dyschromie grisâtre serait moins fréquente et retrouvée dans seulement 2,5% des cas13.  

 

Figure 2 Dyschromie jaunâtre d'une incisive centrale maxillaire (McCabe 2012) 

La dyschromie grisâtre peut être attribuée à la diffusion de produits de dégradation dérivés de 

l’hémorragie pulpaire ou encore à la nécrose des tissus dans les tubulis dentinaires. En présence d’une 

infection, les produits bactériens tels que le sulfide d’hydrogène peut réagir avec le fer de 

l’hémoglobine et former des sulfides de fer, un composé noir qui compromet la couleur naturelle de 

la dent2. 

La dégénérescence pulpaire fait souvent suite à une agression de la pulpe et peut donc avoir 

plusieurs causes : 

• Traumatisme dento-alvéolaire3 9,20 

• Processus carieux avancé21,22 

• Coiffage pulpaire23 

• Restauration de la dent24 

• Abfraction24 

• Auto-transplantation25,26 

• Chirurgie othognathique27,28 

• Traitement orthodontique29,30 

• Apposition de dentine secondaire ou tertiaire chez le sujet âgé8,31,32 
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Lors de la dentinogenèse, la dentine primaire s’appose à une vitesse de 6,4 µm/jour. Une fois 

la racine formée et l’apex fermé, cette apposition tombe à un niveau nettement plus bas : 0.8 µm/jour 

et correspond à la dentinogenèse secondaire qui est un processus physiologique en lien avec le 

vieillissement de la dent. Cela explique que chez certaines personnes âgées, des minéralisations 

avancées peuvent être retrouvées2. 

Les résultats histologiques des dents avec dégénérescence pulpaire révèlent que la nature de 

la pulpe varie selon la dent étudiée : certaines sont riches en pulpe avec une augmentation du 

collagène, d’autres sont riches en collagènes avec une population cellulaire en nette baisse. Aucun 

micro-organisme n’a été retrouvé. La présence d’une réaction inflammatoire n’est quasiment jamais 

retrouvée2,14. Les études histologiques des dents aux canaux calcifiés montrent que dans la plupart des 

cas il y a persistance de la pulpe dans la partie minéralisée, centrée dans la racine, mais cette pulpe 

demeure très réduite et n’est pas objectivable sur une radiographie rétroalvéolaire14,19,33,34. 

2. Données statistiques 

La prévalence d’une oblitération pulpaire après un traumatisme varie grandement dans la 

littérature allant de 3,7% à 40% des cas2,20.  

Ces disparités peuvent s’expliquer par la différence observée dans les échantillons étudiés et 

le développement de l’oblitération dépend de deux principaux facteurs : le type de traumatisme et le 

stade d’édification radiculaire au moment de l’agression.  

Dans les cas de traumatismes la minéralisation concerne 3% des dents permanentes 

immatures et 7% des dents permanentes matures20,35. Il est à noter que l’évolution vers la nécrose 

pulpaire a le plus souvent lieu pour les dents dont l’édification radiculaire est terminée36. C’est lors 

d’extrusions et de luxations que la fréquence des oblitérations augmente 20,37. Dans leur étude de 1977 

Jacobsen & Kerekes ont établi que la fréquence de la parodontite apicale augmentait de 10% au bout 

de plus de 15 ans12. 

La nécrose pulpaire est une possible complication tardive de la dégénérescence pulpaire bien 

que rare : selon les études cette complication intéresse entre 1% et 27,5% des dents présentant un 

canal calcifié2,9,20 et concerne le plus souvent des dents dyschromiées à teinte grisâtre plutôt que celles 

à teinte jaunâtre2.  
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3. Canaux oblitérés : une gestion complexe 

a) Indications du traitement endodontique 

Le traitement canalaire d’une dent présentant une dégénérescence pulpaire n’est en aucun 

cas systématique : il ne s’impose qu’en cas de nécrose et de parodontite apicale, de pulpite irréversible 

ou si pour des raisons esthétiques, un éclaircissement interne est décidé8,38,39. La perte sévère de 

substance coronaire qui implique une restauration par ancrage radiculaire exigera également de 

réaliser le traitement canalaire de la dent délabrée même en l’absence de pathologie et de 

symptômes40. 

Tout traitement endodontique a pour but d’éliminer la pulpe pathologique ou les bactéries 

pathogènes du système canalaire en combinant deux types de désinfection : l’une mécanique et l’autre 

chimique. La désinfection mécanique est obtenue en mettant en forme et en élargissant les canaux : 

cela permet de retirer des couches de dentine et ainsi d’éliminer les bactéries qui ont pénétré les parois 

dentinaires par les tubulis. La désinfection chimique est assurée par une solution désinfectante, en 

général de l’hypochlorite de sodium concentrée entre 2,5% et 5%. La désinfection doit être suivie par 

une obturation dense et tridimensionnelle du système canalaire à l’aide d’un matériau plastique (en 

général de la gutta percha) et une obturation coronaire étanche pour empêcher la recontamination 

du système endodontique par des bactéries pathogènes 41,42. 

b) Risques iatrogènes 

Le traitement canalaire en cas d’oblitération est considéré difficile par l’American Association 

of Endodontists (AAE)43,44 même pour des praticiens expérimentés car dans cette configuration la 

recherche du canal peut entraîner la perte excessive de tissus sains et le risque de perforation est lui 

aussi majoré : 65% des perforations lors d’un traitement canalaire ont lieu sur une dent au canal 

oblitéré45. 

Selon Cvek et al. (1982) le taux d’échecs en endodontie pour les dents au canal oblitéré atteint 

20% et ces échecs concernent avant tout les incisives mandibulaires : 71 % de ces dents présentent 

des échecs techniques44. 

Pour rappel, les dents présentant une oblitération canalaire sévère ont subi soit une agression 

soit un vieillissement physiologique. Les données disponibles montrent que le nombre de dents 

extraites va en diminuant ce qui implique que la population conserve ses dents naturelles jusqu’à un 
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âge de plus en plus avancé : le phénomène de dégénérescence pulpaire et l’oblitération induite 

risquent ainsi une augmentation inversement proportionnelle8,46–48.  

Une fois le canal accessible, son fin diamètre impose l’utilisation de limes K fines (10/100 mm 

voire 8/100 mm ou 6/100 mm) qui ont donc une rigidité moindre et un risque de fracture plus élevé 

que les limes de plus gros diamètres3. La fracture instrumentale est donc un risque supplémentaire 

dans des canaux aussi étroits. 

c) Gestions en endodontie des dents avec oblitération canalaire 

La prise en charge actuelle pour atteindre la lumière canalaire au-delà de l’oblitération repose 

sur l’observation et la minutie du praticien. Sous microscope opératoire il doit s’efforcer de rechercher 

le canal en restant le plus centré dans la racine en maintenant une progression corono-apicale selon 

le grand axe de la dent. La zone de recherche apparaît comme grise ou translucide entièrement 

enchâssée dans de la dentine tertiaire plus sombre. La progression est faite avec des fraises longs cols 

ou des inserts ultrasoniques. La présence de bulles induites par la solution d’irrigation49 et l’examen 

du plancher à l’aide d’une sonde adéquate sont également des éléments qui permettent la détection 

du canal tout comme l’utilisation de certaines teintures telle que le bleu de méthylène3,8,38,50. 

Dans certains cas d’oblitération très avancée, le concept de forage « à l’aveugle » est bel et 

bien réel même sous aide optique, augmentant ainsi le risque de perforation46. 

Tous ces éléments soulignent que le sens tactile et l’expérience de l’opérateur sont 

primordiaux. 

L’autre solution pour traiter une parodontite apicale en rapport avec une dent au canal oblitéré 

serait de procéder à un traitement endodontique rétrograde avec résection de l’apex de la dent, 

préparation  et obturation rétrograde mais la pulpe qui persisterait dans le canal calcifié reste 

problématique46,51 et les risques de perforation lors de la préparation a retro importants. L’élévation 

du lambeau, la trépanation de l’os puis les cicatrisations osseuse et muqueuse peuvent de plus être 

inconfortables pour le patient. 

d) Gestion potentiellement longue 

De plus, dans son étude de 2016, Kiefner a montré que sur dents minéralisées chez les 

personnes âgées  la recherche du canal pouvait dans certains cas mettre une heure : dans 60 % des cas 



19 
 

le canal était repéré en moins de 15 minutes, dans 17 % des cas cette localisation a dépassé les 30 

minutes8.  

Dans ce contexte, de nouveaux outils sont susceptibles de faciliter la prise en charge d’un 

patient présentant une dent aussi complexe à traiter, notamment la CFAO avec l’impression en trois 

dimensions (3D) de guides sur mesure. 

4. La CFAO : nouvel outil dans l’arsenal thérapeutique 

a) Guides imprimés et odontologie 

L’apport de l’impression en 3D en odontologie et en stomatologie concerne déjà de nombreux 

domaines tels que l’endodontie, l’implantologie, la réhabilitation prothétique, la chirurgie 

d’autotransplantation de dent, l’orthodontie, la chirurgie des tissus mous ou encore la chirurgie 

maxillo-faciale. 

En endodontie chirurgicale des guides imprimés peuvent être créés afin de faciliter la 

localisation des apex à travers la table vestibulaire lors de traitements canalaires rétrogrades : ce guide 

permet de pointer avec exactitude l’apex et de réaliser une ostéotomie a minima permettant un gain 

de temps en préservant au maximum le capital osseux (Figure 3, Figure 4)52–54. 

 

Figure 3 Modélisation d'un guide de chirurgie endodontique (Anderson 2018) 



20 
 

 

Figure 4 Guide de chirurgie endodontique imprimé en résine (Anderson 2018) 

Toujours en endodontie, des guides de forages peuvent être établis pour traiter un patient 

présentant une dent avec une anatomie interne complexe notamment les cas de dens invaginatus55 

ou de dens evaginatus56.      

 

Figure 5 Guide de forage pour la gestion d'une dens invaginatus (Zubizarreta Macho et al. 2015) 

Pour faciliter la dépose des tenons fibrés, un protocole a été décrit sur une molaire maxillaire : 

un guide de forage a permis de forer en toute sécurité à travers le tenon sans perforer la racine (Figure 

6)57. 

 

Figure 6 Guide pour dépose de tenon fibré (Pérez et al. 2019) 
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Un protocole intégrant la CFAO a été mis au point dans le cadre des autotransplantations. 

Conventionnellement la dent extraite qui est destinée à être réimplantée dans une nouvelle alvéole 

sert de modèle pour adapter l’alvéole du site receveur. La dent-greffon est essayée plusieurs fois à 

l’intérieur de l’alvéole du site receveur et cette alvéole est adaptée au fur et à mesure des essayages 

pour accueillir parfaitement la dent. Cela suppose un temps extra-corporel augmenté pour cette dent 

et les différents essayages peuvent endommager le ligament desmodontal. Ici la CFAO a permis de 

réaliser une copie en résine de la dent-greffon qui a été imprimée en 3D. L’alvéole du site receveur est 

adaptée grâce aux essayages réalisés avec la copie. La dent naturelle est ensuite extraite et implantée 

dans le site receveur : le temps extra-corporel est ainsi diminué comme recommandé pour tout greffon 

lors d’une greffe et son ligament dento-alvéaolaire est préservé car non-soumis aux essayages pour 

l’adaptation de l’alvéole. Ce protocole a montré des taux de succès élevés (Figure 7)58–60. 

 

Figure 7 Etapes de l'autotransplantation avec dent imprimée comme modèle (Verweij et al. 2019) 
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L’impression 3D connaît également des applications pour les chirurgies des tissus mous : 

certaines gingivoplasties en secteur esthétique peuvent être guidées et ainsi éviter de réaliser les 

tracés « à main levée » (Figure 8)61. 

 

Figure 8 Réalisation d’une gingivectomie guidée (Longo et al. 2019) 

b) Endodontie guidée pour le traitement canalaire d’une dent au canal oblitéré 

Des études de plus en plus nombreuses ont montré la faisabilité d’un traitement endodontique 

au moyen d’un guide de forage pour trépaner la dent à l’endroit exact voulu, et ce dans les trois plans 

de l’espace. Ces protocoles s’inspirent directement de ceux établis en chirurgie implantaire où 

l’alignement (« matching » en anglais) de deux fichiers numériques (un CBCT au format DICOM et une 

empreinte numérique au format STL) permet sur un logiciel dédié de concevoir un guide de forage qui 

est ensuite imprimé en résine grâce à une imprimante 3D62,63.  

La première équipe (Buchgreitz et al.) à décrire ce protocole en endodontie l’a fait en mai 2015 

et a montré la faisabilité de la technique sur 38 dents naturelles ex vivo : les différents guides de forage 
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ont permis d’atteindre la cible canalaire avec un décalage moyen de 0,7 mm par rapport à la 

planification numérique établie sur le logiciel Galaxis Galileos implant planning® (Sirona Dental 

Systems™)46. 

Quelques mois plus tard une seconde équipe menée par Zehnder et Connert est arrivée aux 

mêmes conclusions après une expérimentation in vitro sur 60 dents naturelles en utilisant le logiciel 

coDiagnostix® (Dental Wings Inc.™)64. 

Toujours en 2015, une équipe incluant à nouveau Zehnder et Connert a pu mettre en place 

avec succès le protocole décrit, cette fois-ci in vivo chez un patient de 15 ans qui présentait un canal 

oblitéré sur une incisive centrale maxillaire droite (Figure 9 à Figure 16)65.  

 

 

 

Figure 9 Dent numéro 11 présentant une dyschromie (Krastl 2015) 
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Figure 10 Dent 11 avec oblitération canalaire et élargissement ligamentaire à l'apex (Krastl 2015) 

 

Figure 11 Radiographie de la dent 11 montrant un canal partiellement oblitéré et une image radioclaire 
périapicale (Krastl 2015) 
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Figure 12 Modélisation de l'emplacement du foret et trajet du forage (Krastl 2015) 

 

Figure 13 Modélisation du guide de forage (Krastl 2015) 
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Figure 14 Guide de forage imprimé en résine avec tube de guidage, douille métallique et fenêtre de 
positionnement (Krastl 2015) 

 

 

Figure 15 Guide de forage positionné en bouche (Krastl 2015) 
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Figure 16 Essayage du cône d'argent puis obturation (Krastl 2015) 

Dans une nouvelle étude Buchgreitz et al. (2019) ont mis en place le protocole d’endodontie 

guidée chez 50 patients pour traiter des dents monoradiculées au canal oblitéré. L’endodontie guidée 

avait alors permis d’atteindre les cibles endodontiques et de réaliser des traitements canalaires 

complets en évitant tout geste iatrogène66. 

Ces succès nous ont encouragé à réaliser ce protocole chez une patiente. 

II. CAS CLINIQUE 

1. Premier rendez-vous 

Le 06 novembre 2019, une patiente de 51 ans, Mme MG, sans antécédents médicaux ni 

chirurgicaux et sans traitements en cours, se présente en consultation d’urgence pour des douleurs 

spontanées sur une dent antérieure avec un EVA à 7. 

L’examen exobuccal ne révèle rien d’anormal. 

L’examen endobuccal (Figure 17) révèle une dyschromie sur les deux incisives maxillaires 

droites (dents 11 et 12). Une fêlure longitudinale est à noter en vestibulaire de la dent numéro 11 : le 

sondage autour de cette dent ne révèle rien d’anormal, ce qui écarte a priori la possibilité d’une fêlure 

s’étendant jusqu’à l’apex et qui aurait contre-indiqué la conservation de la dent. Des malpositions 

dentaires sont à relever notamment à la mandibule. De la plaque dentaire est également retrouvée 

ainsi que des récessions gingivales. 
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Figure 17 Photographie endobuccale en OIM (Dr Marc PONS) 

La percussion et la palpation se révèlent positives sur 11 et 12. Le test au froid est négatif sur 

ces deux dents, et positif sur les dents adjacentes et controlatérales. 

L’examen radiologique rétroalvéolaire qui est réalisé met en évidence des zones radioclaires 

interproximales sur les dents 11 et 12 : il s’agit d’obturations à la résine composite radioclaire. Est 

également révélée une image radioclaire à l’apex de la dent 11 qui de surcroît présente un canal rétréci 

et dont l’entrée est plus apicalement placée qu’attendu (Figure 18). 

 



29 
 

 

Figure 18 Incisive centrale maxillaire droite (dent 11) de Mme MG (Dr Marc PONS) 

A posteriori, le cliché rétroalvéolaire nous fait réinterpréter la radiographie panoramique de 

2015 (Figure 19) : l’image radioclaire en regard de l’apex de la dent 11 avait alors été interprétée 

comme un artefact.  

 

Figure 19 Radiographie panoramique de mars 2015 (Dr Marc PONS) 
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À l’interrogatoire complémentaire, la patiente ne rapporte aucun souvenir de traumatisme sur 

ses incisives maxillaires. Un traitement orthodontique a été réalisé plusieurs années auparavant. 

L’examen clinique et radiologique nous amène à poser le diagnostic de parodontite apicale 

aiguë (PAA) sur la dent numéro 11, suite à une nécrose et une minéralisation avancée de cette dent. 

La lésion osseuse semble centrée sur l’apex de la dent numéro 11 tout en englobant l’apex de 

la dent numéro 12 ce qui expliquerait la réponse positive de la latérale au test de percussion. 

Dans un souci de garantir le confort de la patiente et dans le respect du gradient 

thérapeutique, le traitement orthograde de la dent numéro 11 est indiqué. Les contrôles à 3 mois et 6 

mois après l’intervention permettront de vérifier la cicatrisation de la lésion apicale et l’absence de 

symptômes tant sur l’incisive centrale que sur la latérale.  

Le traitement d’urgence se limite à une antibiothérapie (Amoxicilline, comprimé 1g, deux fois 

par jour pendant sept jours) et à la prescription d’un antalgique de palier 2. 

Au vu de l’oblitération de l’incisive centrale, il est décidé de pratiquer le traitement canalaire 

orthograde par endodontie guidée : deux jours après la première consultation la patiente est revue 

pour la réalisation d’une radiographie rétroalvéolaire de la dent numéro 12, du CBCT (Carestream®, 

Rochester, Etats-Unis) et la prise d’empreinte maxillaire au silicone (technique double mélange) pour 

réaliser la planification du guide. La radiographie rétroalvéolaire de la dent numéro 12 (Figure 20) et 

le CBCT (Figure 21) confirment les constatations de la première consultation. 

Si des signes cliniques persistent sur la dent 12 malgré la cicatrisation de la lésion centrée sur 

la dent 11, le traitement canalaire de la latérale sera alors entrepris. La dent numéro 12 étant elle aussi 

calcifiée, un guide pourra être imprimé dans les plus brefs délais car les données nécessaires à sa 

réalisation auront déjà été acquises. 
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Figure 20 Incisive latérale maxillaire droite (dent 12) de Mme MG (Dr Marc PONS) 

 

Figure 21 CBCT en vue mésio-distale, comparaison des dents 11 et 21 (Dr Marc PONS) 
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Deux guides de forage sont prévus pour la dent numéro 11 : le premier permettra le forage 

par abord palatin afin de préserver le bord libre de l’incisive1. Un deuxième guide est prévu si le premier 

ne se révèle pas efficace et envisagera le forage en suivant le grand axe de la dent dans le sens corono-

apical ce qui aurait pour effet de délabrer partiellement la face vestibulaire. 

2. Elaboration des guides de forage 

c) Présentation du logiciel Blue Sky Plan® (BSP) 

Le guide de forage est conçu grâce au logiciel Blue Sky Plan® (BSP, Libertyville, Illinois, Etats-

Unis)) qui a été créé pour concevoir des guides de forage en implantologie : c’est un logiciel qui 

présente l’avantage d’être gratuit. Seules les planifications sont payantes (25 euros par cas) quel que 

soit le nombre de guides nécessaires pour le cas à traiter. 

Le logiciel de planification permet de charger et d’aligner (« match » en anglais) deux fichiers 

numériques : le DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) et le STL (Standard 

Tessellation Language ou STereoLithography). 

Le DICOM est le fichier d’imagerie contenant l’information issue du CBCT. 

Le STL correspond au modèle numérique de l’arcade en 3D. Cette empreinte numérisée peut 

être obtenue par trois procédés : soit en réalisant une empreinte numérique intra-orale, soit en 

numérisant à la caméra optique le modèle en plâtre issu d’une empreinte au silicone, soit en faisant 

passer un CBCT à ce modèle en plâtre. 

d) Eléments constitutifs du guide de forage 

Le guide en résine, qui est dento-porté, devra comporter les trois éléments suivants : un tube 

de guidage (Figure 25, Figure 29), une douille métallique (Figure 22) et une fenêtre (Figure 29). 

 

Figure 22 Douille métallique 
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Le tube de guidage est le fut où est inséré le foret et qui lui permet d’atteindre la cible 

endodontique établie par la planification avec l’angle de trépanation adéquat. Le tube de guidage est 

donc en résine et peut être lésé lors du forage ce qui compromet le maintien de l’axe du foret. Pour y 

remédier ce tube de guidage est paramétré pour accueillir en son sein une douille métallique qui sera 

à même de garantir la parfaite orientation du foret. Le forage guidé en implantologie fait également 

appel à ce type de douilles. 

La fenêtre du guide permet de vérifier la parfaite insertion du guide sur les structures dentaires 

qui le supportent. 

e) Chargement et alignement du DICOM et du STL 

Une fois les fichiers DICOM et STL chargés, des repères doivent être placés sur la radiographie 

et sur l’empreinte 3D sur les mêmes structures pour que le logiciel réalise la correspondance entre ces 

structures et enfin aboutir à l’alignement des fichiers. Les faces vestibulaires des dents sont marquées 

sur la radiographie et la même chose est faite sur le modèle 3D de l‘arcade (Figure 23). L’alignement 

est alors réalisé (Figure 24). 

 

 

Figure 23 Etape d'alignement des fichiers STL et DICOM 
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Figure 24 Modèles alignés 

f) Paramétrage du foret et de son trajet 

Après alignement les caractéristiques du foret sont paramétrées (longueur, diamètre) et son 

trajet est matérialisé (Figure 25 et Figure 26). Le foret présente un diamètre constant de 75/100 mm 

et une longueur de 22 mm (FFDM-Pneumat®, Bourges, France). Il s’agit pour l’instant d’un prototype 

donc non-commercialisé à ce jour. 

 

Figure 25 Matérialisation du tube de guidage, du foret et son trajet 
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Comme BSP est à l’origine dédié à l’implantologie guidée, le foret est traité comme un implant 

que l’on viendrait placer dans la dent. L’apex de l’implant correspond ici à l’extrémité apicale du foret 

qui doit atteindre la lumière canalaire repérée sur le CBCT (Figure 25 et Figure 26).  

Pour que le foret atteigne sa cible endodontique il est décidé arbitrairement qu’une fois sorti 

du tube de guidage le foret doit parcourir une distance de 15 mm (Figure 25). 

En prenant en considération la hauteur totale de la douille qui est de 5 mm nous savons donc 

que le stop en silicone sur le foret doit être à 20 mm : le foret sera introduit dans la douille jusqu’à 

amener le stop en silicone au contact de cette douille (Figure 35).  

g) Paramétrage du tube de guidage 

Le tube de guidage est également planifié (Figure 25 et Figure 26) : il doit être paramétré pour 

s’adapter à la douille métallique : c’est l’une des difficultés de la planification car la douille est 

maintenue dans le tube de guidage par friction. Dans notre cas précis pour obtenir une friction correcte 

il a fallu configurer le tube de guidage avec un diamètre de 3,55 mm pour pouvoir intégrer la douille 

qui a un diamètre externe de 3,5 mm (diamètre interne de 0,75 mm aux dimensions du foret). 

 

 

Figure 26 Détails du trajet prévu et futur tube de guidage 
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Nous avons également planifié un forage alternatif qui suit le grand axe de la dent dans le cas 

où le canal ne serait pas retrouvé par abord palatin. Le canal résiduel se trouvant obligatoirement 

centré dans la racine, le projet établit donc un trajet du foret strictement centré dans la racine qui suit 

le grand axe de la dent et suppose alors un abord vestibulaire avec un préjudice esthétique (Figure 27).  

 

 

Figure 27 Projet de forage en suivant le grand axe de la dent 

 

Ce projet prévoit que pour atteindre la cible endodontique, le foret doit parcourir au total 26 

mm avec le guide en place. Or le foret a une longueur de 22 mm : si le canal n’est pas retrouvé 

suffisamment tôt, le forage se terminera sans guide. Le canal alors recréé par le forage guidera le foret 

qui sera alors gainé. Tous les 2 mm de progression du forage le cathétérisme sera tenté avec une lime 

K de 6/100 mm ou 8/100 mm. Il se peut que le cathétérisme soit possible avant que le foret soit amené 

jusqu’à sa cible. 
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h) Création du guide : emplacement sur les structures dentaires de support et impression 

 

Figure 28 Etablissement du contour du guide 

Le contour du futur guide est modifié en déplaçant les points : le guide doit descendre 

suffisamment bas vers les collets pour être stable sans gêner la feuille de digue qui sera présente 

(Figure 28). Le guide est généré et exporté au format STL (Figure 29) pour être imprimé grâce au logiciel 

PreForm (Figure 30) sur une imprimante Form Lab 3 (Somerville, Massachusetts, Etats-Unis) (Figure 

31).  

 

Figure 29 Guide généré informatiquement : fenêtre et tube de guidage présents 
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Figure 30 Paramétrage de l'impression avec le logiciel PreForm 

 

Figure 31 Imprimante 3D Form Lab 3 (formlabs.com) 

i) Traitement du guide imprimé 

Une fois imprimé, le guide est plongé dans une solution alcoolique pour éliminer les 

monomères résiduels. Les tuteurs (Figure 32) qui ont servi à soutenir la résine pendant l’impression 

sont retirés à la pince coupante (Figure 33). La douille est insérée dans le tube de guidage (Figure 34). 

Une polymérisation est alors effectuée. Le guide est fin prêt. 
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Figure 32 Guide avant retrait des tuteurs 

Figure 33 Guide débarrassé des tuteurs : tube de guidage (à gauche) et fenêtre (à droite) 
visibles 

Figure 34 Douille en place au sein du tube de guidage 
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Ci-dessous (Figure 35) : foret de 75/100 mm de diamètre essayé dans le guide avec le stop à 

20 mm pour atteindre la cible endodontique. 

 

Figure 35 Foret en place dans le guide, stop à 20 mm 

3. Intervention 

Le guide a été essayé au préalable avant l’intervention, afin de vérifier son insertion.  

Aucun anesthésique n’a été administré étant donné le statut nécrosé de la pulpe. Le champ 

opératoire a été posé de seconde prémolaire à seconde prémolaire (Figure 36) pour permettre 

l’insertion adéquate du guide (Figure 37). 

 

 

Figure 36 Champ opératoire de 15 à 25 (Dr Marc PONS) 
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Figure 37 Guide en place (Dr Marc PONS) 

Une mine de crayon à papier est introduite dans la douille pour marquer la face palatine où un 

premier fraisage a lieu afin de retirer la couche d’émail à l’aide d’une fraise diamantée et avoir un accès 

direct à la dentine (Figure 38). Le forage dentinaire guidé peut alors commencer (Figure 39). 

Tout au long du forage, un rinçage abondant et fréquemment renouvelé est réalisé à 

l’hypochlorite de sodium pour éliminer les débris et assurer la désinfection de l’endodonte. 

 

Figure 38 Impact de la mine de crayon à papier (Dr Marc PONS) 
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Figure 39 Forage par abord palatin, stop à 20 mm (Dr Marc PONS) 

 

Figure 40 Début du forage en palatin (Dr Marc PONS) 

Une fois le forage réalisé (stop à 20 mm amené au contact de la douille) le cathétérisme est 

tenté avec une lime K précourbée de 10/100 mm puis une lime K précourbée de 8/100 mm. Le puits 

de forage est également élargi pour faciliter le repérage grâce au microscope opératoire. Après une 

longue phase de recherche de l’entrée canalaire, il est décidé de retrouver le canal avec un forage par 
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abord vestibulaire le long de du plus grand axe de la dent au moyen du deuxième guide prévu à cet 

effet. 

La face vestibulaire est également marquée au crayon à papier à travers le guide pour visualiser 

la zone où l’émail doit être retiré. Une fois l’émail retiré, le forage dentinaire est réalisé sur 10 mm. Le 

cathétérisme à ce stade étant infructueux, le trajet du foret est vérifié radiologiquement (Figure 43). 

Puis un forage total de 20 mm est fait (Figure 42) le cathétérisme est alors tenté et l’entrée canalaire 

découverte (Figure 44 et Figure 45). Cette étape a duré en tout et pour tout moins de 8 minutes. 

 

 

 

Figure 41 Marquage à la mine de crayon à papier (Dr Marc PONS) 
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Figure 42 Forage par abord vestibulaire (Dr Marc PONS) 

 

Figure 43 Radiographie de contrôle du trajet (Dr Marc PONS) 
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Figure 44 Cathétérisme, pont d'émail présent, communication entre les deux trajets (Dr Marc PONS) 

 

Figure 45 Cathétérisme (Dr Marc PONS) 

La longueur de travail (LT) est déterminée par un localisateur d’apex : 24 mm avec le bord libre 

comme repère coronaire. Un cathétérisme mécanisé est réalisé avec le système PathFile® (Dentsply, 

Delaware, Etats-Unis). Une première mise en forme est réalisée par l’abord vestibulaire au moyen du 
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système XP Endo Shaper® (FKG, La Chaux-de-Fonds, Suisse). Pour être certain de ne pas délabrer 

davantage le bord libre de l’incisive il est décidé de compléter la mise en forme par abord palatin 

puisqu’à ce stade les deux trajets de forage se rejoignent déjà (Figure 44). 

La mise en forme est poursuivie avec la séquence ProTaper Gold® (Dentsply, Delaware, Etats-

Unis) jusqu’à l’instrument F3 (Ø030 – 9%). Le maître-cône est essayé (Figure 46). 

 

 

Figure 46 Maître-cône en place (Dr Marc PONS) 

Le traitement canalaire est complété par un rinçage à l’EDTA à 17%, un nouveau rinçage à 

l’hypochlorite de sodium est réalisé et activé avec le système Irrisafe®, le canal séché puis obturé avec 

de la gutta percha condensée à chaud par thermocompactage (Figure 47 et Figure 48). 
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Figure 47 Radiographies pré-opératoire et post-opératoire (Dr Marc PONS) 

 

 

 

Figure 48 Obturation canalaire en vue occlusale (Dr Marc PONS) 
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Figure 49 Photo du sourire à la fin de l'intervention (Dr Marc PONS) 

Une restauration coronaire étanche à la résine composite est réalisée (Figure 49). La patiente 

sera revue au bout de six mois pour contrôler la cicatrisation. 

III. DISCUSSION 

1. Intérêt du guide de forage endodontique  

Diverses études ont montré que l’endodontie guidée peut apporter plusieurs bénéfices au bon 

déroulement du traitement canalaire : précision du forage, gain de temps, économie tissulaire, 

reproductibilité et résultat non opérateur-dépendant. 

a) Précision du forage 

L’étude in vitro de Zehnder et al. (2015) a montré in vitro que le différentiel entre le forage 

guidé pratiqué sur la dent et la planification était faible : 60 dents naturelles ont été traitées au moyen 

d’un guide de forage et d’un foret de diamètre 150/100 mm et les résultats montrent que les 

déviations entre la pratique et la conception allaient de 0,16 mm à 0,21 mm pour la base de 

l’instrument ; et pour la pointe de l’instrument les déviations allaient de 0,17 mm à 0,47 mm. En outre, 

l’angle moyen de déviation a été de 1,81° (avec un maximum à 5,6° et un minimum à 0,0°). Ces données 
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montrent que le traitement mené peut être considéré fidèle à celui planifié informatiquement (Figure 

50, Figure 51)64. 

 

Figure 50 Déviation en millimètres à la base de l'instrument et angulation des déviations, diamètre 150/100 mm 
(Zehnder 2015) 

 

Figure 51 Déviation en millimètres à la pointe de l'instrument, diamètre 150/100 mm (Zehnder 2015) 

Cette précision dans le forage serait même plus élevée que dans le cadre de l’implantologie 

guidée : ceci s’expliquerait par l’utilisation d’un foret unique en endodontie alors que la mise en place 

d’un implant requiert le passage de plusieurs instruments à diamètre croissant pouvant ainsi 

augmenter la probabilité de décalage64. 

Concernant la précision du forage, Buchgreitz et al. en 2016 ont également montré ex vivo que 

l’endodontie guidée était précise et fiable pour atteindre le point cible défini à l’intérieur de la dent : 

la distance moyenne entre le trajet du forage et la cible était de 0,46 mm donc inférieure aux 0,7 mm 

définis comme seuil de risque46. 

En 2017, sur 100 dents naturelles traitées ex vivo par endodontie guidée, Connert et al. ont 

montré que la précision du forage est fiable et ont calculé un angle moyen de déviation à 1,59° avec 

un foret d’un diamètre de 85/100 mm (Figure 52)67.  

La précision du forage permettrait ainsi d’éviter le principal écueil lors du traitement canalaire 

en cas d’oblitération à savoir la perforation iatrogène68. 
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Figure 52 Déviations mesurées par Connert et al. (2017), diamètre 85/100mm 

Dans notre cas, le premier guide (abord palatin) n’a pas rempli son rôle : une déviation mésiale 

est constatée sur les radiographies per-opératoire et post-opératoire (Figure 43 et Figure 47). Les 

déviations mêmes minimes peuvent donc compromettre l’intervention. La déviation dans les autres 

plans de l’espace n’a pas été évaluée. Au contraire, le deuxième guide (abord vestibulaire) a fait toutes 

ses preuves et a permis de retrouver le canal tout en évitant la perforation. 

b) Gain de temps 

Rappelons que ce protocole peut tout à fait être condensé en 2 séances pour le patient : 

première séance pour le diagnostic, la réalisation du CBCT et la prise d’empreinte, deuxième séance 

pour l’intervention avec le guide réalisé entre les deux séances. 

Dans leur étude, Connert et al. (2019) ont montré in vitro, sur des modèles identiques en 

résine, que le forage guidé supposait un gain de temps comparativement au forage non-guidé. Le 

traitement avec guide était réalisé en 11,3 minutes contre 21,8 minutes pour le traitement sans guide 

soit quasiment deux fois moins de temps (Figure 53)69. Malgré les limites que comportent cette étude, 

sa conclusion rejoint la constatation faite in vivo par Krastl qui avec un forage guidé avait retrouvé la 

lumière canalaire sur une dent au canal calcifié en 5 minutes65. Tavares et al. (2018) dans un rapport 

de cas indique que le forage guidé leur a permis d’obtenir la perméabilité en 5 à 10 minutes1.  

 

Figure 53 Résultats étude Connert et al. (2019) 

Dans leur étude ex vivo de 2017 Connert et al. (Figure 54) ont calculé que le traitement 

endodontique par forage guidé en incluant l’empreinte optique, la planification numérique et la 

réalisation de la cavité d’accès prenait en moyenne 613 secondes avec un minimum de 447 secondes 
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et un maximum de 966 secondes. Dans ce cas, la seule préparation de la cavité d’accès se faisait en 

moyenne en 30 secondes (minimum 9 secondes, maximum 208 secondes)67.  Il convient toutefois de 

nuancer ces chiffres : il existe en effet une courbe d’apprentissage avant de maîtriser pleinement tous 

les outils numériques nécessaires à la planification et à l’impression du guide.  

 

Figure 54 Temps nécessaires (en secondes) pour chaque étape de l'endodontie guidée (Connert et al. 2017) 

Dans notre cas clinique nous avions donc prévu deux trajets différents : le premier trajet par 

abord palatin n’a pas permis de retrouver le canal et une exploration au microscope opératoire a été 

faite sans plus de succès ; cette phase a été relativement longue (40 minutes). Le trajet alternatif avec 

le deuxième guide avec abord vestibulaire a en revanche rempli toutes nos attentes concernant la 

rapidité pour mettre à jour le canal : environ 8 minutes. 

c) Economie tissulaire 

Plusieurs études soulignent que l’endodontie guidée permet de limiter la perte tissulaire 

induite par la recherche de la lumière canalaire et que cette nouvelle technique suppose une perte 

tissulaire comparable à celle nécessaire pour les ancrages radiculaires à visée prothétique1,65,68,70. En 

revanche, à notre connaissance,  une seule étude a mis en évidence que le guide de forage permettrait 

de garantir une économie tissulaire en procédant à des comparaisons entre traitements avec et sans 

guide. 

Cette étude in vitro de Connert et al. (2019)69 a comparé les résultats de trois opérateurs : un 

débutant, un opérateur expérimenté et  un opérateur spécialisé en endodontie. Chaque participant a 

réalisé 16 traitements canalaires sur dents artificielles identiques imprimées en résine et qui simulaient 

une oblitération canalaire. Sur ces 16 traitements, 8 étaient réalisés sans guide et 8 avec guide. 

 Même s’il s’agit d’une étude in vitro avec des dents en résine (où les changements de couleur 

dans la dentine sclérotique sont absents et ne peuvent pas orienter la recherche du canal), les résultats 

laissent entendre qu’en terme d’économie tissulaire, la technique d’endodontie guidée surpasse la 

technique conventionnelle sans guide. 
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La Figure 55 montre les trajets des traitements canalaires et l’on peut constater que les 

volumes retirés sans aide du guide sont bien plus importants qu’avec le guide de forage. 

La Figure 56 synthétise ce constat : la perte de substance a été mesurée pour les deux 

approches et la technique avec guide se révèle bien plus économe en substance. 

La Figure 57 issue de cette étude confirme par les chiffres que la technique sans guide est plus 

délabrante et a été moins efficace pour retrouver les canaux. Le degré d’expérience de l’opérateur ne 

semble pas améliorer les résultats de la technique guidée ce qui laisse entendre encore une fois que 

le guide permet un resultat non-opérateur dépendant. 

 

Figure 55 Dimensions comparées des forages (D’après Connert et al. 2019) 
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Figure 56 Pertes de substance (mm³) comparées entre technique conventionnelle et endodontie guidée (Connert et 
al. 2019) 

 

 

Figure 57 Résultats de chaque opérateur pour chaque technique et les paramètres temps, perte de substance et 
durée du traitement (Connert et al. 2019) 

Pour notre cas clinique nous avons pris le parti de préserver autant que faire se peut le bord 

libre et la face vestibulaire de l’incisive. Cette première option n’ayant pas permis d’accéder au canal, 

la deuxième option a été mise en œuvre. L’incisive a donc été forée avec deux points d’entrée 

différents. 

Finalement le premier accès palatin s’est révélé utile puisqu’il a servi pour instrumenter et 

mettre en forme le canal et éviter de d’élargir davantage le puits pratiqué en vestibulaire. 

A posteriori nous considérons que la perte de substance est plus élevée que prévu mais reste 

malgré tout bien en deçà de celle qui aurait été induite sans l’aide du forage guidé.  
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d) Reproductibilité et résultat non opérateur-dépendant 

Les rares études comparatives entre approches non-guidée et guidée ont été réalisées in vitro 

et soulignent le fait que le résultat de l’intervention avec le guide imprimé est indépendant de 

l’opérateur.  

En effet l’utilisation d’un guide par un praticien expérimenté ou débutant permet d’arriver à 

des résultats très proches tant en termes de durée d’intervention, d’économie tissulaire ou d’atteinte 

de la cible endodontique (Figure 57). Le guide permet en effet de s’affranchir du sens tactile et de la 

représentation mentale en 3D que l’on doit reconstruire et qui est facilitée par l’expérience64,69. 

En juillet 2019, Antonietta Bordone et Cyril Pérez  arrivaient à une conclusion proche en 

considérant que le guide endodontique permettait de mettre à la portée de tous le traitement des 

oblitérations canalaires70.  

e) Coût 

L’élaboration du guide de forage peut revenir aux environs de 25 euros au travers de BSP si 

l’impression du guide a lieu sur l’imprimante 3D du cabinet. Le tarif pratiqué par les prothésistes est 

d’environ 60 euros si l’impression du guide leur est déléguée. Ces tarifs relativement accessibles ne 

peuvent pas être considérés comme un frein financier dans la mise en place de ce protocole. 

A ce coût il revient de rajouter celui du foret et de la douille. Le foret et la douille disponibles 

auprès de STECO® reviennent respectivement à 35 et 82,5 euros. Mais ces éléments, notamment la 

douille, sont réutilisables. 

Rappelons à toutes fins utiles que s’équiper d’une imprimante 3D professionnelle suppose un 

investissement initial d’au moins 2000 euros donc bien inférieur à d’autres équipements d’un cabinet 

dentaire. 

2. Limites de la technique 

De nombreux problèmes anatomiques, matériels et l’impératif de radioprotection peuvent 

rendre difficile la mise en place de l’endodontie guidée au cabinet dentaire. 

La mise en place du protocole est plus complexe dans les secteurs postérieurs où la limitation 

de l’ouverture buccale ne permet pas toujours d’avoir l’espace suffisant pour placer à la fois le guide 
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de forage et le foret65,71,72. Toutefois, une équipe a décrit la réalisation d’un guide intra-coronaire sur 

molaire maxillaire pour compenser ce manque d’espace73. Une autre équipe a présenté un rapport de 

cas où une molaire mandibulaire avait été traitée par endodontie guidée mais le délabrement 

coronaire avancé permettait le placement du guide et du foret malgré la situation postérieure de la 

dent6 (Figure 58).  

 

Figure 58 Guide sur une molaire délabrée (Shi et al. 2018) 

Le foret n’est utilisable que dans un axe strictement droit donc utile uniquement dans des 

portions droites ou des racines droites72 : si la lumière canalaire est visible au CBCT au-delà d’une 

courbure, le forage ne sera pas pertinent dans cette configuration et le traitement rétrograde seul 

pourra être alors envisagé. 

L’empreinte et l’insertion du guide exigent une stabilité des dents supports, en cas de mobilité 

dentaire pathologique le protocole d’endodontie guidée ne sera pas adapté66 à moins de prévoir un 

système de contention pour la dent mobile. 

Le foret, surtout s’il est de gros diamètre, et en particulier sa pointe, peut induire des micro-

fêlures qui peuvent fragiliser la dent72,74 : contrairement aux instruments de préparation canalaire pour 

inlay-core qui sont surtout en contact avec le matériau d’obturation canalaire, le foret pour retrouver 

la lumière canalaire est uniquement en contact avec de la dentine et lui fait subir des contraintes. 

Pour l’instant ne sont disponibles sur le marché que les forets suivants70,75 : 

_ foret de 120/100 mm de STRAUMANN® (Bâle, Suisse) 
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_ foret de 100/100 mm de STECO® (Hambourg, Allemagne) 

_foret de 80/100 mm de KOMET® (Lemgo, Allemagne)  

Or, les forets les plus étroits sont les plus intéressants pour garantir le principe d’économie 

tissulaire, notamment pour les incisives mandibulaires toujours très étroites. Certains articles 

montrent des cas cliniques réalisés avec des forets de diamètre 85/100 mm, 80/100 mm ou 75/100 

mm mais ces forets ne sont pas tous officiellement commercialisés ce qui pose un vrai problème de 

mise en œuvre du protocole67,68,70. 

De plus, la finesse du foret peut être problématique car au contact de la dentine les contraintes 

peuvent déformer le foret qui se courbe et ceci peut expliquer les déviations constatées, même 

minimes. Les éventuelles déviations peuvent aussi s’expliquer par des changements dimensionnels lors 

de la polymérisation de la résine au moment du prototypage71. 

La dose de rayonnements ionisants peut être problématique : selon le dispositif utilisé la dose 

délivrée est susceptible d’être élevée76. Notons que certains protocoles d’endodontie guidée 

préconisent la réalisation de radiographies rétroalvéolaires  au fur et à mesure de l’avancée du forage 

afin de contrôler le bon déroulé de la procédure, ce qui augmente la dose de rayons ionisants 

délivrés46. Ces radiographies rétroalvéolaires renseignent sur la progression du forage et peuvent 

révéler un décalage de celui-ci dans le sens mésio-distal mais ne sera d’aucune aide pour détecter un 

éventuel décalage dans le sens vestibulo-palatin66. 

Une éventuelle contrainte esthétique est à souligner : le bord incisal de la dent peut être 

sacrifié si l’on favorise un axe de forage aligné sur le grand axe de la dent (Figure 59). Avec une cavité 

d’accès conventionnelle, l’abord se fait par la face palatine de la dent et le bord incisal est ainsi 

préservé 58,65,68 . 
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Figure 59 Cavité d'accès par forage guidé avec empiètement sur le bord libre (Krastl 2015) 

La présence de matériaux de restauration hautement radio-opaques peut entraver 

l’alignement correct des fichiers DICOM et STL69. Cet alignement peut être faussé également par 

l’imprécision de l’empreinte, par le manque de précision du CBCT ou la réalisation de celui-ci dans une 

position ou une ouverture buccale non-adéquates. 

La photo ci-dessous (Figure 60) montre un forage guidé qui n’a pas pu atteindre le canal tel 

que planifié sur une canine mandibulaire droite (dent numéro 43). Des erreurs minimes à chaque étape 

(empreinte, coulée, scan, position lors de l’acquisition du CBCT) peuvent entraîner un décalage lors de 

l’intervention. Ces erreurs peuvent compromettre le parfait alignement entre les deux fichiers 

d’origine (DICOM et STL). Dans le cas présenté il s’agit vraisemblablement d’un alignement imparfait 

dû à un Cone Beam petit champ (5x5, 75 microns) réalisé en OIM au lieu d’être réalisé avec un espace 

libre d’inocclusion (car le traitement par guide a été décidé a posteriori). Un nouveau Cone Beam 

n’avait pas été réalisé pour éviter d’irradier une fois de plus la patiente. L’axe a été corrigé sans guide, 

ainsi la désinfection et l’obturation ont pu être réalisées (Figure 61). 
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Figure 60 Décalage du forage malgré la planification (Dr Marion MEGLY) 

 

Figure 61 Canal retrouvé après rectification de l'axe (Dr Marion MEGLY) 

Il est à noter que la stabilité du guide impose que celui-ci repose sur plusieurs dents ce qui 

implique d’isoler plusieurs dents avec la digue dentaire71.  

Le gain de temps obtenu au fauteuil grâce au guide est à mettre en parallèle avec le temps 

consacré à la conception et à la fabrication de ce guide. En effet, pour tout débutant, la maîtrise du 

logiciel de planification demande un certain temps. 
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À cela s’ajoutent certains écueils du paramétrage du guide. Les fabricants ne communiquent 

pas forcément le diamètre externe de la douille métallique, or ce diamètre est essentiel pour définir 

le diamètre du tube de guidage où vient s’insérer la douille. Même en disposant des données précises 

la douille peut ne pas s’insérer dans le tube de de guidage : il est alors nécessaire de faire des 

impressions tests où plusieurs tubes de guidage (entre 3 et 5) sont imprimés, chacun avec un diamètre 

légèrement différent. Ces différents tubes de guidage permettent de vérifier lequel est le mieux adapté 

à la douille. 

Si la couronne est intacte, le forage guidé débouche le plus souvent sur une cavité d’accès a 

minima : dans cette situation une meilleure résistance à la fracture instrumentale fait encore 

débat77,7879,80. 

Comme en implantologie, la rétention de la douille à l’intérieur du tube de guidage est obtenue 

par friction qui peut être complétée par un collage avec de la colle cyanoacrylate. Malgré ces 

dispositions le frottement du foret contre la douille peut entraîner la désinsertion de cette dernière ce 

qui constitue un aléa et peut ralentir voire compromettre l’intervention. Le contact du foret contre la 

douille provoque également la production de fins débris métalliques mais facilement éliminables avec 

une irrigation abondante. 
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CONCLUSION 

Dans le cas clinique que nous avons présenté, l’endodontie guidée a été d’une aide précieuse 

pour atteindre deux objectifs primordiaux des traitements canalaires des dents au canal oblitéré : 

retrouver le canal au-delà de l’oblitération et éviter une perforation. 

Traiter de tels cas est peu fréquent en omnipratique et l’on ne fait bien que ce que l’on fait 

souvent. L’aide apportée par le guide de forage est un atout pour les praticiens et les patients à de 

nombreux égards : confort, précision du forage, économie tissulaire, gain de temps et coût. 

Les aides optiques restent indispensables pour se repérer à l’intérieur de la dent grâce à la 

couleur de la dentine sclérotique : ce sont un excellent complément au guide pour gérer au mieux la 

situation complexe que pose les canaux oblitérés. 

À l’heure actuelle, la principale difficulté pour mettre en œuvre cette solution est l’absence de 

standardisation du protocole, en particulier en ce qui concerne le paramétrage du tube de guidage qui 

se fait par tâtonnements. Le risque d’erreur augmente avec le nombre des étapes dans ce protocole 

et aboutit alors à des déviations lors du forage qui compromet les objectifs fixés. Comme toujours en 

odontologie, la plus grande rigueur est de mise à chaque étape de la planification.  

 Notons également que la maîtrise de tout le flux numérique nécessite une certaine courbe 

d’apprentissage. Mais le protocole restant très similaire à celui de l’implantologie guidée, la mise en 

œuvre peut être déléguée à un laboratoire maîtrisant ces outils et le projet établi par ce laboratoire 

peut être vérifié et validé par le praticien avant impression du guide. 

Le taux d’équipement des cabinets dentaires est en constante augmentation en ce qui 

concerne les appareils d’imagerie 3D et les imprimantes 3D : l’endodontie guidée est un outil 

thérapeutique qui dans un avenir proche peut se démocratiser. 
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Titre : Traitement endodontique d’une incisive centrale 
maxillaire au canal calcifié : aide d’un guide de forage 
planifié et imprimé par CFAO 

Résumé : Le traitement canalaire des dents au canal calcifié est difficile et risqué. 

L’impression d’un guide de forage afin de retrouver la lumière canalaire est un outil innovant qui nous 

a permis de traiter avec succès une incisive maxillaire au canal oblitéré avec de nombreux avantages : 

le risque de perforation a été évité, la durée de l’intervention a été diminuée, le délabrement dentaire 

est resté limité et le coût est resté accessible. Ce protocole, adapté de l’implantologie guidée, nécessite 

encore d’être standardisé pour être accessible au plus grand nombre : la reproductibilité de cette 

approche, malgré certains inconvénients, peut mettre la gestion de ces cas difficiles à la portée de tous 

les praticiens, même les moins expérimentés.  

Mots clés: [CFAO] [oblitération] [endodontie guidée] [CBCT] [flux numérique] [impression 3D] 

 

Title: Root canal treatment of a maxillary central incisor with 
pulp canal obliteration: aid of a drilling guide planned and 
printed by CAD/CAM 

Abstract: Root canal treatment for teeth with pulp canal obliteration (PCO) is risky. A 

printed drilling guide to retrieve the canal lumen is an innovating tool that allowed us to treat 

successfully a maxillary incisor with PCO with many advantages: perforation was avoided, 

duration of the treatment was reduced, tooth damage remained limited and the cost was 

affordable. This protocol, adapted from guided implantology, needs to be standardized to be 

accessible for everyone. Reproducibility of this approach, despite some disadvantages, can 

make easier the management of those difficult cases for all practitioners, event for the most 

unexperienced.   

KEYWORDS: [CAD/CAM] [OBLITERATION] [GUIDED ENDODONTICS] [CBCT] [DIGITAL 

FLOW] [3D PRINTING] 


