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Introduction 
 
La technique Cone-Beam Computed Tomography (CBCT), ou imagerie volumétrique par 
faisceau conique en français, a rendu facile et accessible l’utilisation de l’imagerie 3D en 
odontologie. En effet, les appareils cone beam peuvent être d’une taille équivalente à celle 
des appareils de radiographie panoramique conventionnelle et la plupart du temps, un même 
appareil peut réaliser ces deux types d’imagerie. De plus, l’irradiation issu du CBCT est 
comparable aux autres types de radiographie pratiqués. Son utilisation au sein d’un cabinet 
dentaire est donc tout à fait pertinente concernant la dosimétrie aux rayons X (Figure 1).  
 
 

CBCT petit champ (< 10cm) 19 – 44 µSV 
CBCT champ moyen (10 – 15cm) 28 – 265 µSV 

CBCT champ large (> 15cm) 68 – 368 µSV 
Radiographie panoramique 14 – 24 µSV 

Radiographie rétro-alvéolaire 2 – 9 µSV 
Figure 1 : Dosimétrie des différents types de radiographie utilisés en odontologie (1) 

 
Dans le domaine de l’endodontie, l’utilisation du CBCT a permis d’améliorer le diagnostic et la 
compréhension des structures anatomiques complexes et devient de plus en plus courante 
(1). Cette technique permet en effet de s’affranchir de nombreuses limites des radiographies 
rétro-alvéolaires, notamment en ce qui concerne la superposition des structures sur les 
images en deux dimensions. Les données du CBCT permettent des diagnostics plus précis en 
ce qui concerne l’appréciation des lésions péri-apicales, de l’anatomie canalaire, des fractures 
radiculaires verticales, des résorptions radiculaires, des séquelles de trauma ou encore pour 
la planification des chirurgies apicales. Le CBCT ne doit cependant pas être un examen de 
routine, son utilisation se doit d’être justifiée et de respecter le principe ALARA (As Low As 
Reasonably Achievable). 
 
D’autres applications sont maintenant proposées à partir de l’examen CBCT initial. 
L’endodontie guidée en fait partie. Le but de ce mémoire est de présenter cette technique, 
son développement, ses indications, ses limites et ses éventuelles futures évolutions. 
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I. Objectifs de l’endodontie guidée 
 
Dans les différentes méthodes proposées, l’objectif reste le même : guider le praticien lors de 
la tentative d’accès aux orifices canalaires. 
Par exemple, lors d’un traitement endodontique, l’accès aux canaux peut être rendu difficile 
par plusieurs paramètres pouvant potentialiser le risque d’erreur de trajectoire. Différents 
essais pour faciliter cette partie du traitement ont pu être élaborés.  
 
La première tentative publiée de guidage d’instruments en endodontie remonte à 2012 (2). 
Pour le traitement d’une dens invaginatus, Kfir et al. ont mis au point une technique de 
guidage de leur foret relativement sommaire, basée sur une étude d’une réplique de la dent 
issue des données recueillies via un CBCT (technique détaillée partie II.4). 
En 2015, ces travaux ont été repris par Byun et al. pour le traitement endodontique d’une 
autre dens invaginatus (3). 
Le succès rencontré par ces deux cas cliniques a ouvert la voie au développement de guides 
en résine pour les traitements endodontiques. Les pistes de développement s’inspirent 
fortement de ce qui est déjà utilisé dans la pratique courante de l’implantologie orale. En effet, 
le positionnement de l’implant est planifié en amont de la chirurgie via des logiciels 
spécifiques s’appuyant sur une imagerie 3D type CBCT. Dans certains cas, cette planification 
peut être complétée par un modèle 3D du maxillaire du patient issu d’une empreinte (optique 
ou physique). Le positionnement virtuel de l’implant donne l’axe de forage à respecter, qui 
est matérialisé dans le guide grâce à un cylindre métallique préfabriqué par CFAO (Conception 
et Fabrication Assistées par Ordinateur) (4). Une douille métallique est insérée dans le cylindre 
et des forets calibrés sont utilisés au travers de cette douille pour réaliser l’ostéotomie (5) 
(Figure 2). 
La précision des guides chirurgicaux stéréolithographiés issus d’une planification CBCT a déjà 
été prouvé dans le cadre de l’implantologie orale (6) (7). 
 
 

 
Figure 2 : Exemple de guide stéréoloithographié utilisé dans le cadre de l'implantologie orale (8) 
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Dans la pratique de l’endodontie, afin de diminuer la quantité de tissu dentaire retiré pouvant 
compromettre l’intégrité structurelle de la dent et augmenter le risque de perforation, une 
planification de l’axe de forage semble également judicieuse. Cela est particulièrement vrai 
pour des dents où la radiographie rétro-alvéolaire ne laisse pas apparaître le canal, ne donnant 
au praticien que peu d’information quant à sa position. L’oblitération radiographique 
complète ne signifie pas pour autant l’absence de pulpe canalaire. Dans la majorité des cas, 
les tissus pulpaires sont présents mais la sensibilité des radiographies conventionnelles est 
trop faible pour capturer leur image (9). Afin de comparer la précision entre les imageries 2D 
type radiographie rétro-alvéolaire et les imageries 3D type CBCT, il faut prendre en compte la 
quantité de données enregistrées. Nous aurons d’un côté des pixels pour une image en 2D et 
d’un autre côté des voxels pour une image en 3D.  La représentation en deux dimensions d’une 
structure anatomique en trois dimensions implique la superposition des tissus adjacents qui 
peuvent donc réduire la visibilité (10). En termes de résolution, en pratique courante, la 
radiographie rétro-alvéolaire permet d’obtenir des images avec des pixels d’une dimension 
allant jusqu’à 75µm. Pour le CBCT, à l’heure actuelle, nous pourrons obtenir des voxels d’une 
dimension allant jusqu’à 150µm (11). La résolution est donc à l’avantage de la radiographie 
en deux dimensions. La pulpe canalaire peut cependant être la plupart du temps retrouvée 
sur une imagerie de type CBCT. En effet, elle offre une définition certes moins précise, mais 
les différentes coupes disponibles permettent de s’affranchir des superpositions et de 
retrouver plus facilement le canal non visible sur une image en deux dimensions. Il sera 
également possible de planifier l’axe nécessaire pour retrouver la lumière canalaire. Cette 
affirmation reste tout de même à nuancer. En fonction du type de minéralisation, et 
notamment en présence de fibrodentine, le canal ne pourra être retrouvé même sur une 
imagerie 3D. 
 
L’objectif de la technique d’endodontie guidée est donc de guider le praticien, lors de la phase 
de recherche des orifices canalaires, dans une optique d’économie tissulaire et de limitation 
des risques de dommages iatrogènes.  
Toujours dans cette optique de préservation, l’endodontie guidée peut également être 
utilisée pour la recherche des apex lors des traitements chirurgicaux rétrogrades. 
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II. Indications et applications de l’endodontie guidée 
 

1. L’oblitération canalaire par minéralisation 
 
L’oblitération canalaire par minéralisation est dans la plupart des cas la séquelle d’un 
traumatisme dentaire et se développe préférentiellement dans des cas de contusion ou de 
subluxation (12). Elle peut également apparaître en réponse à une thérapie pulpaire invasive, 
à une lésion carieuse volumineuse, à des forces orthodontiques, à la présence d’abfraction ou 
simplement être causée par la dégénérescence pulpaire liée à l’âge (13). 
La dentine joue un rôle majeur dans l’oblitération canalaire. C’est le tissu calcifié qui occupe 
le volume le plus important de la dent et il est situé entre l’émail et la pulpe. La dentine est 
sécrétée en majeure partie par les odontoblastes, mais peut être également sécrétée par des 
cellules appelées odontoblastes-like. Ce processus est appelé dentinogénèse. Il existe 
plusieurs types de dentine et il est impossible de dissocier la dentine de la pulpe.  
La dentine se forme en direction centripète (de l’extérieur vers l’intérieur) par la 
minéralisation du substrat matriciel élaboré et secrété par les odontoblastes qui entourent la 
pulpe. 
 
Le premier type de dentine est la dentine primaire. Elle est produite pendant le 
développement dentaire et caractérisée par la présence de canalicules dentinaires allant de 
la jonction amélo-dentinaire vers la pulpe. Les odontoblastes situés à la périphérie de la pulpe 
présentent des prolongements dans ces canalicules dentinaires. 
 
Le second type de type de dentine est la dentine secondaire. Elle se développe après l’éruption 
dentaire et la formation radiculaire, et représente la continuité de la dentine primaire. On 
n’observe aucune différence entre les dentines primaires et secondaires si ce n’est le moment 
où elles sont sécrétées. La dentine secondaire est néanmoins sécrétée plus lentement mais 
tout au long de la vie, ce qui entraine une diminution du volume pulpaire avec l’âge (14). Les 
dentines primaires et secondaires forment ce que l’on appelle la dentine physiologique.  
 
Enfin, le dernier type de dentine est la dentine tertiaire, qui peut être qualifiée de dentine 
pathologique. La dentine tertiaire peut être réactionnelle : également produite par les 
odontoblastes mais en réaction à une agression détectée par les prolongements 
odontoblastiques dans le but de préserver la vitalité pulpaire. Sa sécrétion est rapide et 
localisée. Cette dentine réactionnelle présente des canalicules moins nombreux et moins 
larges. 
La dentine tertiaire peut également être réparatrice. Elle est formée en réponse à une lésion 
pulpaire par les odontoblastes-like, dérivés des cellules souches provenant directement de la 
pulpe. Sa formation est stimulée par des protéines de la dentine ou des facteurs de croissance 
libérés à la suite de l’utilisation de certains composés employés pour réaliser un coiffage 
pulpaire direct (Biodentine™, MTA, hydroxyde de calcium). Cela permet la création d’un pont 
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dentinaire protégeant la pulpe. La formation de dentine réparatrice implique donc un 
processus de division et de migration des cellules souches pulpaires vers la zone enflammée. 
Ces cellules se différencient et synthétisent une couche de dentine atubulaire ou fibrodentine, 
qui isole la pulpe du milieu extérieur.  
Enfin la dentine tertiaire peut être sclérotique, liée au vieillissement et aux agressions lentes 
de type érosion, abrasion ou attrition. Les canalicules dentinaires sont ici partiellement ou 
totalement oblitérés (fibrodentine), ou vides de prolongements odontoblastiques. 
 
L’oblitération canalaire par minéralisation se caractérise donc par le dépôt de tissus durs au 
niveau canalaire. Son évolution peut conduire à la disparition partielle ou totale de la lumière 
canalaire et dans la plupart des cas, une coloration jaune de la couronne clinique apparaît. 
La fréquence d’apparition est variable et ne concerne pas toutes les dents traumatisées. 
Andreasen et al. indiquent que sur une population de 637 dents ayant subi un traumatisme 
de type luxation, seulement 96 dents (15 %) ont présenté une dégénérescence calcique (15).  
D’autre part, il est intéressant de noter une étude de Robertson et al., sur 82 incisives 
permanentes ayant subi un traumatisme (subluxation, luxation latérale, contusion, intrusion 
ou extrusion). Ces dents présentant une oblitération canalaire, sont suivie pendant une 
période moyenne de 16 ans. Des lésions péri-apicales radiographiques laissant envisager une 
nécrose ou une infection pulpaire sont retrouvées sur seulement 7 dents (9 %) (16). 
L’apparition de lésion apicale ou de nécrose pulpaire ne sont donc pas des complications 
courantes de l’oblitération canalaire. Le traitement endodontique de ces dents oblitérées 
n’est pas systématiquement indiqué. 
 
Il est nécessaire de préciser qu’une dent présentant une oblitération canalaire et qui relève 
d’un traitement endodontique, entre dans la catégorie « High Difficulty » de l’American 
Association of Endodontists Case Difficulty Assesment (17). 
 
Dans leur étude sur l’origine des perforations lors d’un traitement endodontique, Kvinnsland 
et al. indiquent que 42 % des perforations recensées dans leurs travaux sont intervenues lors 
de la recherche des canaux en présence d’oblitération canalaire (18). Ces dents représentent 
un réel challenge pour le praticien. Des aides optiques semblent être des outils 
incontournables pour la détection de ces canaux grâce aux différences de couleur entre les 
types de dentine. En effet, la dentine tertiaire apparaît plus sombre, ce qui pourra guider le 
praticien lors de la phase de recherche des orifices canalaires. Cependant, plus l’oblitération 
est située apicalement, plus le volume de tissus dentaires sains retiré pour y accéder sera 
important. Une déviance de quelques dixièmes de millimètres à l’entrée d’un canal majore le 
risque de perforation radiculaire et la fragilité de la dent, en particulier sur les dents 
pluriradiculées présentant des courbures. 
 
L’oblitération canalaire par minéralisation apparaît alors comme l’indication idéale pour 
l’utilisation des techniques d’endodontie guidée. La situation et l’axe du canal pouvant être 
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définis à l’aide d’une imagerie 3D, il sera ainsi possible d’établir un axe de forage permettant 
d’y accéder de manière directe. Ceci permet de limiter au maximum le risque de perforation 
et d’assurer une économie tissulaire optimale.  
Toutefois, si aucune trace de pulpe canalaire ne peut être retrouvée radiologiquement, 
l’oblitération est déclarée complète. Face à une telle situation, en l’absence de lésion, 
l’abstention thérapeutique reste toujours indiquée. En revanche, en présence d’une lésion, le 
traitement chirurgical sera privilégié. En effet, l’axe de forage permettant la réalisation du 
guide ne pouvant être défini avec précision, la balance bénéfices / risques donne l’avantage 
aux techniques chirurgicales. La potentielle présence de pulpe résiduelle dans le canal calcifié 
après résection apicale peut cependant rester problématique (19). 
 
Bordone, Perez et Couvrechel (20) ont établi des recommandations concernant l’utilisation 
d’un guide pour le traitement endodontique en fonction des différents types d’oblitération 
canalaire par minéralisation (Figure 3) :  
 

- Le type I correspond à une oblitération complète liée à la sénescence pulpaire. 
Nous nous retrouvons dans ce cas avec une apposition de dentine secondaire dans 
le canal. Ce type de traitement est décrit comme devant être référé à un praticien 
spécialiste, équipé d’un microscope opératoire. L’utilisation d’un guide est alors 
recommandée. 
 

- Le type IIa correspond à une oblitération uniquement coronaire. Une dentine 
tertiaire s’est formée en réponse à une agression pulpaire. L’utilisation d’un guide 
endodontique est indiquée pour un acte réalisé sans microscope, et tout de même 
recommandé malgré l’utilisation d’instruments de grossissement. 

 
- Le type IIb reprend les mêmes caractéristiques que le type IIa, à la différence que 

la lumière canalaire ne peut être retrouvée non pas dans le tiers coronaire mais 
dans le second tiers canalaire. L’utilisation d’un guide endodontique est indiquée 
avec ou sans microscope. 

 
- Le type III correspond à une oblitération complète liée à une agression pulpaire, 

donc en présence de dentine tertiaire. Ce type de traitement est décrit comme 
devant être réalisé par un praticien spécialiste et équipé d’un microscope 
opératoire. L’utilisation d’un guide est indiquée pour réaliser le traitement. Si 
toutefois le canal n’est toujours pas trouvé à une distance de 3mm de l’apex, il est 
indiqué de stopper le forage et de compléter le traitement par une chirurgie 
apicale. La chirurgie peut éventuellement être réalisée en première intention, sans 
traitement orthograde. 
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Figure 3 : Recommandations concernant l'utilisation d'un guide endodontique pour les différents types d'oblitération 

canalaire par minéralisation (20) 

 
 

2. La dépose des tenons fibrés 
 
La présence de tenons fibrés intra-canalaires constitue un obstacle pour le retraitement 
endodontique. Ces matériaux tendent à être de plus en plus utilisés du fait de leur module 
d’élasticité proche de celui de la dentine et pour leurs qualités optiques. En cas de 
retraitement, l’adhésion intrinsèque entre le tenon fibré, le composite et les parois 
radiculaires nécessite la fragmentation du matériau au sein d’une zone anatomique où l’accès 
visuel est difficile. 
De manière classique, la dépose d’un tenon fibré est réalisée en le forant directement. 
Cependant, si l’axe du tenon n’est pas parfaitement respecté, cette méthode peut rapidement 
mener à une perte excessive de dentine, pouvant aller jusqu’à la perforation radiculaire ou à 
la fragilisation de la dent ; ce qui aura tendance à augmenter le risque de fracture radiculaire 
(21). 
Une autre méthode consiste à utiliser des ultrasons pour détruire le tenon fibré. Des risques 
de surchauffe et de fêlure radiculaire ont été mis en évidence lors de l’utilisation d’ultrasons 
et cette méthode est significativement influencée par l’expérience de l’opérateur (22). 
Haupt et al. décrivent d’ailleurs qu’aucune méthode de dépose des tenons fibrés ne présente 
de résultats favorables dans tous les paramètres qu’ils ont évalué ; à savoir la quantité de 
matériau résiduel, la perte de dentine, le temps de travail et les erreurs de procédures. Ils 
décrivent également qu’il existe un grand risque de perforation et de déviation d’axe lors de 
la dépose de ces tenons (23).  
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Plusieurs auteurs se sont donc penchés sur l’utilisation des guides endodontiques pour la 
dépose des tenons fibrés, afin de rendre cet acte plus prédictible. 
C’est notamment le cas de Perez et al., qui ont présenté en 2020 l’utilisation d’un guide pour 
la dépose d’un tenon en fibre de verre situé dans le canal palatin d’une première molaire 
maxillaire (24). Le tenon en fibre de verre étant peu radio opaque, la trajectoire de forage est 
facilement objectivable sur une imagerie CBCT (Figure 4). Une fois le matériau d’obturation 
endodontique atteint, les résidus du matériau composite sont retirés avec des inserts 
ultrasonores et le retraitement endodontique peut ensuite être terminé. L’utilisation d’inserts 
ultrasonores nous renvoie cependant aux risques décrits précédemment, à savoir la 
surchauffe et l’apparition de fêlures radiculaires. 
L’utilisation d’un foret de faible diamètre (0,75mm) ainsi que la détermination précise de l’axe 
et de la longueur du tenon permettent une économie tissulaire optimale. 
 

 
Figure 4 : Coupes CBCT permettant la visualisation du tenon fibré et la planification de l'axe de forage(24) 

 
Une méthode similaire, avec cependant un diamètre de foret supérieur (1,3mm) permettant 
de coïncider avec le diamètre du tenon présent, a été décrite par Maia et al. (25). Le résultat 
de cette utilisation d’un guide est également satisfaisant. Cependant, un tel diamètre de foret 
ne laisse place à aucune marge d’erreur, et plus particulièrement dans les racines palatines 
qui ont tendance à être courbées en direction vestibulaire. La mesure préalable du diamètre 
de la racine sur le CBCT est primordiale pour confirmer l’utilisation de tels diamètres. 
 
Schwindling et al. ont quant a eu décrit une méthode globalement similaire mais utilisant un 
foret de diamètre encore plus important (2,2mm) (26). Ce diamètre est utilisé afin de préparer 
dans le même temps que la dépose du tenon fibré, le logement pour une future restauration 
corono-radiculaire coulée.  
 
L’utilisation d’un guide endodontique pour la dépose des tenons en fibre de verre apparaît 
donc comme très prometteuse ; le diamètre du foret pouvant être déterminé en fonction du 
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diamètre du tenon ainsi que du diamètre radiculaire. Les risques de perforation radiculaire ou 
de déviation d’axe semblent grandement diminués, alors que l’économie tissulaire est 
majorée. 
 
 

3. La chirurgie apicale 
 
La chirurgie apicale est une technique chirurgicale qui permet, par un lambeau muco-périosté, 
l’exérèse du tissu inflammatoire, la résection de l’apex ou la mise à plat de la zone apicale, et 
le scellement apical du système canalaire (27). 
Cette technique est employée lorsqu’un traitement orthograde conventionnel ne peut être 
pratiqué ou qu’il n’a pas permis de solutionner la pathologie apicale. En effet, des bactéries 
peuvent demeurer dans les ramifications apicales, les rendant inaccessibles à la désinfection 
induite par un traitement conventionnel (28). D’autre part, la présence d’une lésion péri-
apicale kystique ou d’un corps étranger péri-apical (matériau d’obturation, instrument 
fracturé, etc…) peut compromettre la guérison (29). Le traitement chirurgical permet alors le 
retrait de la lésion ou du corps étranger et le nettoyage du site infecté, ce qui a pour effet de 
potentialiser les chances de guérison. 
 
L’utilisation d’une imagerie CBCT en chirurgie endodontique permet au praticien de visualiser 
en trois dimensions l’anatomie radiculaire, les canaux non traités et les différentes structures 
anatomiques voisines. 
L’accès à la zone apicale nécessite l’élévation d’un lambeau de pleine épaisseur et 
l’écartement de ces tissus mous est généralement considéré comme étant le rôle de l’assistant 
opératoire (30). La rétraction efficace et atraumatique du lambeau est essentielle. En effet, 
un bon accès chirurgical et une manipulation précautionneuse du lambeau améliore 
l’efficacité du traitement (31) et la guérison des tissus mous (32). 
 
Partant de ce constat, Patel et al. (33) ont mis au point en une nouvelle méthode permettant 
la rétraction des tissus mous lors d’une chirurgie endodontique à l’aide d’un élément imprimé 
en 3D. 
Un modèle 3D de la zone d’intervention issu du CBCT est imprimée (Figure 5a). La position de 
la lésion est notée sur le modèle comme point de référence pour la conception de l’écarteur. 
Ce dernier est dans un premier temps modélisé physiquement avec de la cire sur le modèle 
imprimé (Figure 5b), puis son design est reproduit et corrigé numériquement (Figure 5c, Figure 
5d). L’écarteur est ensuite imprimé en 3D et essayé sur le modèle anatomique 3D (Figure 5e). 
Lors de la chirurgie, une fois le lambeau muco-périosté réalisé, l’écarteur est positionné sur 
les bords libres des dents concernées et permet de maintenir l’écartement du lambeau (Figure 
5f). 
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Figure 5 : Élément imprimé en 3D permettant la rétraction des tissus mous lors d'une chirurgie endodontique (33) 

 
Cet élément sert donc uniquement d’écarteur et n’a pas pour vocation d’être un guide 
chirurgical. Cependant, d’autres méthodes ont été développé afin d’assurer ces deux rôles : 
permettre un écartement atraumatique du lambeau et guider le praticien lors de l’acte 
chirurgical. 
En effet, une des difficultés de la chirurgie apicale réside dans la réalisation et la localisation 
de l’ostéotomie. Pour la planification chirurgicale, il semble nécessaire de définir précisément 
la position et l’anatomie radiculaire de la dent concernée ainsi que celle des dents adjacentes, 
la taille de la lésion ainsi que la présence éventuelle de trajet nerveux. Cette planification 
paraît être très approximative en se basant uniquement sur une imagerie 2D telle qu’une 
radiographie rétro-alvéolaire, car moins d’éléments anatomiques peuvent être descellé et la 
taille de la zone infectée est généralement seulement estimée (34).  
 
Il existe une relation entre la taille de l’ostéotomie et le temps de cicatrisation osseuse : plus 
l’ostéotomie est petite, plus la cicatrisation sera rapide (-5mm = 6,4 mois ; 6-10mm = 7,25 
mois ; +10mm = 11 mois) (35). Une approche minimalement invasive semble donc 
intéressante, tout en gardant à l’esprit que la taille de l’ostéotomie est déterminée par celle 
de la lésion et les impératifs de curetage. En effet, cela représente une étape essentielle du 
traitement chirurgical. Une ostéotomie trop faible imposera plus de temps pour le curetage 
et son contrôle ne sera pas efficace, ce qui va influencer les suites post-opératoires et la 
cicatrisation. 
 
La première étude concernant l’utilisation de CFAO en chirurgie endodontique date de 2007 
(36). Elle compare, in-vitro, l’écart entre la position de l’ostéotomie réalisée et celle planifiée 
à l’aide d’une imagerie CBCT, avec et sans guide (Figure 6). Les résultats montrent une 
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augmentation significative de la précision grâce au guide (écart moyen de 0,79mm avec guide 
contre 2,27mm sans). 
 
 

 
Figure 6 : Première ébauche de guide chirurgical endodontique utilisé in-vitro pour pointer la zone apicale afin de réaliser 

l'ostéotomie (36) 

 
À partir de ce modèle, plusieurs méthodes ont pu être mises au point :  
 

- Le guide peut être uniquement utilisé pour marquer à l’aide d’une fraise la position de 
l’apex (37) (Figure 7A, Figure 7B). L’ostéotomie est alors réalisée avec ce premier point 
d’impact comme référence, la suite de la chirurgie est réalisée à main levée (Figure 7C, 
Figure 7D).  
 

 
Figure 7 : Guide chirurgical endodontique permettant de pointer la position de la zone apicale (37) 
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- Le guide peut permettre de visualiser la position de l’apex afin de réaliser un lambeau 

localisé uniquement à cet endroit. L’ostéotomie est ensuite réalisée à l’aide du guide 
et la résection apicale à main levée (38) (Figure 8).  
 
 

 
Figure 8 : Guide chirurgical endodontique pour la réalisation d'un lambeau localisé et de l'ostéotomie (38) 

 
 

- Une autre méthode permet de réaliser l’ostéotomie ainsi que la résection apicale en 
une seule étape, à l’aide du guide et d’un trépan (39) (Figure 9). 
 
 
 

 
Figure 9 : Réalisation de l'ostéotomie et de la résection apicale en une seule étape, à l'aide d'un guide et d'un trépan (39) 
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- Enfin, la chirurgie peut être pratiquée en combinant ces différentes étapes (par 
exemple ostéotomie au trépan puis résection apicale à main levée) (Figure 10). 
 

 

 
Figure 10 : Guide chirurgical endodontique pour réalisation de l'ostéotomie à l'aide d'un trépan – Courtoise Dr Antonietta 

Bordone 

 
Pour Strbac et al., les avantages de l'endodontie chirurgicale guidée sont : une durée 
opératoire raccourcie, une précision améliorée et une gêne post-opératoire réduite (40). 
 
 

4. Autres indications  
 
D’autres applications à l’endodontie guidée peuvent être envisagées. En effet, le premier 
article publié traitant de guide instrumentaux en endodontie avait pour sujet le traitement 
d’une dens invaginatus (2). Pour ce traitement, une réplique 3D de la dent a été réalisée en 
résine transparente. En se basant sur les données fournies par un CBCT, les images obtenues 
sont converties en un fichier STL qui est ensuite imprimé en 3D par une technique de 
stéréolithographie (Figure 11A, Figure 11B). Cela a permis au praticien d’analyser l’anatomie 
complexe de la dent et de choisir l’approche thérapeutique optimale afin de traiter 
uniquement l’invagination. Cette méthode a mis en évidence que le point de pénétration et 
la direction du forage étaient des éléments cruciaux pour la préservation de la vitalité 
pulpaire. Un second modèle en résine opaque a alors été réalisé afin de laisser le praticien 
s’exercer à la technique de traitement retenue. Une fois l’axe correctement déterminé, un 
bloc de résine a été modelé autour du foret puis positionné en bouche afin de conserver avec 
certitude l’axe de forage utilisé sur le modèle en résine (Figure 11C, Figure 11D). 
Quelques années après, ces travaux ont été repris avec succès par Byun et al. pour le 
traitement endodontique d’une autre dens invaginatus (3). 
Cependant, aucune autre étude ne fait état du traitement de dens ivaginatus avec des 
systèmes de guidage plus élaborés, tel que décrit pour les autres indications. 
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Figure 11 : Élaboration d'un système de guidage pour le traitement d'une dens invaginatus (2) 

 
D’autres indications, comme la dépose d’instruments fracturés ou la réalisation de cavités 
d’accès mini-invasives pourraient être imaginées, mais trop peu de références 
bibliographiques ont été recensées afin de les évoquer dans ce mémoire. 
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III. Techniques d’endodontie guidée 
 

1. Planification 
 
La planification du guide endodontique nécessite deux éléments distincts. D’un côté une 
imagerie CBCT de l’arcade dentaire concernée, d’un autre côté une réplique numérique de 
cette arcade dentaire.  
 
Les fichiers d’images 3D issues du CBCT sont exportés en tant que fichier « Digital Imaging and 
Communications in Medicine » (DICOM). Le format DICOM facilite le transfert d'images 
médicales et de données associées entre des appareils informatiques construits par divers 
fabricants et fonctionnant sur différentes plates-formes (41). 
 
La réplique numérique de l’arcade dentaire du patient peut être obtenue via un scanner 
optique intra-oral ou via le scan d’un modèle en plâtre issu d’une empreinte physique. Dans 
ce cas, une empreinte en silicone, plus précise, sera préférée à une empreinte réalisée en 
alginate. Le fichier obtenu est enregistré sous un format « Standard Tessellation Language » 
(STL).  
  
Le premier protocole de planification en endodontie guidée a été proposé par van der Meer 
et al. en 2016 (42) (Figure 12). Il est décrit comme suit : 
 
Un CBCT petit champ du maxillaire ou de la mandibule est réalisé, en fonction de la dent à 
traiter. Le patient doit être légèrement en désocclusion afin d’être sûr que les dents 
maxillaires et mandibulaires soient bien séparées sur le fichier ainsi obtenu. La résolution des 
voxels est de 300µm. Ces paramètres sont choisis pour obtenir l’irradiation du patient la plus 
faible possible, tout en conservant une image utilisable pour la planification. Le CBCT est 
converti en un modèle permettant de différencier os, dent et pulpe grâce au logiciel Devide. 
En plus de cela, une empreinte optique des maxillaires du patient est réalisée. Les deux 
modèles 3D obtenus (CBCT + empreinte) sont alignés via le logiciel GOM inspect. 
Grâce à un logiciel de planification implantaire (3ds Max), un cylindre virtuel est créé en 
suivant l’alignement du centre du canal résiduel et le centre de la face palatine de la couronne 
clinique. Autour de ce cylindre, un second cylindre d’un diamètre de 2mm plus large que le 
cylindre précédant est réalisé en dupliquant et agrandissant le cylindre central. Ce cylindre 
délimite la zone de sécurité selon laquelle le forage peut être réalisé sans crainte. 
Un troisième cylindre d’un diamètre égal au foret utilisé est réalisé. Ce dernier est utilisé pour 
créer l’espace de guidage du foret dans la douille métallique. Il est alors aligné avec le premier 
cylindre. 
En se basant sur cette planification, un guide chirurgical est créé par le logiciel. Ce guide utilise 
les dents comme fixation permettant un appui anatomique stable et s’étend de la première 
prémolaire gauche à la première prémolaire droite. Il s’adapte aux dents du patient en 
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augmentant le volume des dents du modèle 3D de 0,1mm, ce qui permet de compenser la 
rétraction de polymérisation liée à l’impression 3D. 
Un trou de 3mm de diamètre est réalisé dans le guide afin d’y placer une douille métallique 
d’un diamètre interne de 2,40mm. Cette douille métallique permet de guider le foret et évite 
l’échauffement du guide. 
La distance entre le sommet du guide et le début du canal est mesuré et noté dans le dossier 
patient. La longueur de travail est déterminée sur l’imagerie 3D. 
Le guide chirurgical digital est exporté en tant que fichier STL et transféré vers une imprimante 
3D afin de le transformer en un modèle physique. 
 
 

 
Figure 12 : Résumé des différentes étapes du premier protocole de planification du guide endodontique proposé par van der 

Meer et al. (42) 

 
La complexité de ce protocole réside dans le fait qu’il est nécessaire d’utiliser plusieurs 
logiciels pour en réaliser les différentes étapes. 
 
Ce protocole a rapidement été simplifié par Krastl et al. qui utilisent un seul logiciel pour la 
planification (43). Le CBCT est ici réalisé avec une résolution de 80µm, qui est bien plus précise 
et plus adapté à la localisation du canal. Les fichiers issus du CBCT ainsi que de l’empreinte 
numérique sont directement téléchargés dans un logiciel de planification implantaire 
(coDiagnostiX™). La superposition des fichiers est réalisée en se basant sur les dents. En effet, 
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elles sont distinguables de manière précise à la fois sur le CBCT et sur l’empreinte numérique. 
L’empreinte et le CBCT du maxillaire complet permettent d’avoir un maximum de points de 
repère.  
Le foret est ici matérialisé non pas par un cylindre 3D mais par un implant dont les dimensions 
ont été paramétrées en suivant les dimensions du foret (longueur totale = 37mm, partie 
travaillante = 18,5mm, diamètre = 1,5mm). Il est donc nécessaire pour cette étape d’utiliser 
un logiciel de planification implantaire qui autorise l’utilisateur à modifier de façon libre toutes 
les dimensions de l’implant. L’axe du foret est ensuite angulé de telle sorte que la projection 
de sa pointe atteigne l’apex radiographique de la dent concernée, et se superpose avec le 
canal résiduel. Il est intéressant de noter ici que l’axe du foret empiète sur le bord libre, 
comme ceci est préconisé sans utilisation du guide (Figure 13). 
 

 
Figure 13 : Illustration de la planification de l'axe de forage (43) 

  
Le guide est ensuite conçu toujours grâce au même logiciel et la douille métallique servant à 
guider le foret est paramétrée manuellement pour s’adapter au foret utilisé (diamètre externe 
= 2,8mm, diamètre interne = 1,5mm, longueur = 6mm). La douille est alors intégrée dans le 
guide virtuel. Un fichier STL est ainsi exporté (Figure 14).  
 
 

 
Figure 14 : Guide endodontique virtuel issu de la planification et guide endodontique physique après impression 3D (43) 
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À l’heure actuelle, il n’existe pas de logiciel de planification qui soit spécifique à l’endodontie. 
Les différents logiciels de planification sont conçus pour l’implantologie orale. Il faut alors 
s’assurer que le logiciel utilisé permette de paramétrer manuellement les dimensions de 
l’implant. C’est en configurant les dimensions de l’implant sur la base des dimensions du foret 
utilisé que la planification en endodontie sera possible. 
 
 

2. Conception  
 
La conception du guide utilise le procédé de stéréolithographie. Plus connu sous le nom de 
SLA (StereoLithograph Apparatus), cette méthode utilise le principe de photopolymérisation 
pour fabriquer des modèles 3D à partir d’une résine sensible aux rayons UV (44). Celle-ci est 
solidifiée par le passage d’un laser couche après couche. Les imprimantes 3D SLA sont 
caractérisées par leur matériau d’impression liquide et par la présence d’un capot de 
protection anti-UV (en général de couleur orange, vert, rouge ou jaune). Elles offrent un 
volume de production relativement restreint en comparaison à d’autres technologies 
d’impression. Comme pour toute technique d’impression 3D, un fichier numérique est 
nécessaire. Ici, le fichier numérique correspond à la modélisation 3D du guide issue de la 
planification décrite précédemment. Au format STL, ce type de fichier est exploitable pour 
réaliser une impression 3D (7).  
Le fichier est alors transmis à la machine, où un second logiciel (appelé slicer) réalise une 
découpe du modèle en fines couches d’impression d’une épaisseur fixe. Une fois le fichier 
découpé, les instructions sont alors envoyées à l’imprimante 3D. Le faisceau laser balaie la 
surface de la résine liquide selon le modèle 3D numérique fourni à l’imprimante. Une fois la 
première couche de matériau solidifiée, la plate-forme descend d’un niveau, correspondant 
à l’épaisseur d’une couche d’impression, et une nouvelle section est alors solidifiée. Il y a 
autant de cycles d’impression que de couches nécessaires à l’obtention du volume complet 
de la pièce. 
 
La douille métallique, qui sera intégré dans le guide, est quant à elle réalisée par fraisage à 
l’aide d’une machine CNC (Commande Numérique par Calculateur). Sa bonne adaptation dans 
le guide sera à vérifier avant le début du traitement. 
 
 

3. Protocole opératoire 
 
Le protocole clinique d’endodontie guidée le plus récent, utilisant un guide statique à appui 
dentaire, a été proposé en 2020 par Bordone et Couvrechel (45). Les étapes de planification 
sont réalisées à l’aide du logiciel BlueSky Plan et sont similaires à celles proposées par Krastl 
et al. (43) (Figure 15A, Figure 15B). Il est cependant intéressant de noter que leur guide 
n’englobe pas l’arcade complète mais seulement 3 à 4 dents et est uniquement à appui 
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dentaire. Ce type de guide, moins encombrant, permet de faciliter l’isolation ainsi que la prise 
de radiographies per-opératoire. Deux fenêtres occlusales sont réalisées dans le guide afin de 
s’assurer de son positionnement correct (Figure 15C). 
 
Le foret utilisé possède un diamètre de 0,75mm et une longueur de 23mm. Dans les 
protocoles publiés précédemment, les forets possédaient des diamètres compris entre 
0,85mm et 1,5mm (46)(47). Le diamètre utilisé par Bordone et Couvrechel (45) permet d’être 
plus économe en tissus, particulièrement au niveau du tiers apical, mais augmente la flexibilité 
du foret et donc le risque de déviation durant les premières étapes de la procédure. Les cas 
présentés dans cette étude ne font état d’aucune déviation, cependant d’autres études 
cliniques semblent nécessaires afin de confirmer la reproductibilité de cette technique.  
 
 

 

 
Figure 15 : Différentes étapes du protocole opératoire proposé par Bordone et Couvrechel (45) 

 
 
En début de séance de soin, un champ opératoire multiple est mis en place afin d’éviter les 
interférences avec le guide. Le guide est ensuite essayé et son positionnement et sa stabilité 
sont vérifiés. Une mine en graphite est insérée au travers du guide afin de marquer sur l’émail 
un point de référence correspondant à l’emplacement de la cavité d’accès. Une fraise 
diamantée est utilisée, sans le guide, à 40.000RPM afin d’ouvrir la cavité d’accès au travers de 
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l’émail, tout en laissant une surface plane de dentine perpendiculaire à l’axe de forage 
déterminée. 
Le forage est alors réalisé à l’aide du guide, maintenu en place fermement par l’opérateur, à 
une vitesse de 20.000RPM (Figure 15D). À chaque millimètre de progression, le guide est retiré 
afin d’irriguer la cavité d’accès. Cette irrigation permet d’éviter l’échauffement de la dentine 
et l’accumulation de débris dentinaires. Une radiographie per-opératoire est réalisée avec le 
foret en place afin de valider la trajectoire (Figure 15E). 
La perméabilité est recherchée à l’aide d’une lime C+ .06 à chaque étape de forage. Une fois 
la perméabilité trouvée et confirmée par une radiographie lime en place (Figure 15F), le 
traitement endodontique est réalisé de manière classique. 
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IV. Discussion 
 

1. Avantages / inconvénients de l’endodontie guidée 
 
Une étude ex vivo de Zehnder et al. a démontré que la précision du forage à l’aide de guides 
directionnels imprimés en 3D en endodontie est supérieure à la même technique utilisée en  
implantologie, car un seul foret est utilisé en endodontie (46). Connert et al. ajoutent que la 
meilleure  précision du guide endodontique est également liée au fait que l’appui est 
uniquement dentaire alors que les guides implantaires sont dans certains cas à appui 
muqueux (47). Les déviations moyennes mesurées dans ces études sont de l’ordre de 0,13mm 
à 0,21mm à la base du foret et de 0,34mm à 0,47mm à la pointe. Les déviations angulaires 
entre le projet et le forage final sont comprises entre 1,59° et 1,81°. Des résultats similaires 
ont été obtenus par Buchgreitz et al. (48). La douille métallique présente dans ces guides 
permet de maintenir le foret dans l’axe planifié, avec des marges d’erreurs considérées 
comme très faibles par les auteurs. Il faudrait néanmoins mettre ces données en relation avec 
la longueur des forets. En effet, plus le canal est profond et étroit (par exemple pour une 
canine), plus le risque sera élevé.  
 
Les procédures de conception et de fabrication du guide allongent la durée totale du 
traitement et augmentent les coûts (42). En effet, un rendez-vous supplémentaire est 
nécessaire pour la prise d’empreintes (physique ou numérique) permettant la réalisation du 
guide, auquel il faut bien évidemment ajouter le coût de sa fabrication (généralement compris 
entre 60€ et 90€ en fonction des fabricants). Le cone beam requis pour la planification ne 
semble quant à lui pas rentrer dans ce débat de surcoût temporel et financier, étant donné 
qu’il est de toute façon indiqué pour le traitement classique des dents oblitérées.  
Le temps de travail effectif moyen pour le traitement d’endodontie guidée, incluant le scan 
des surfaces, la planification et la préparation de la cavité d’accès est de 613 secondes selon 
Connert et al. (47), avec un temps moyen de 30 secondes pour la préparation de la cavité 
d’accès. Ce temps reste à nuancer. En effet, cette étude a été réalisée ex-vivo, sur des dents 
non calcifiées et par des opérateurs familiers avec la technique. De plus, la mise en place d’un 
champ opératoire plus large, et donc plus chronophage que pour un soin classique, est 
nécessaire afin d’éviter le risque d’erreur par interférence du guide avec le champ opératoire. 
Cette donnée n’a pas été prise en compte dans cette étude. 
  
Des fêlures dentinaires peuvent apparaître à la suite de l’utilisation des forets calibrés en 
profondeur dans les dents oblitérées. En effet, à la différence de la préparation d’un logement 
canalaire pour tenon qui nécessite pourtant des forets et des vitesses de rotation similaires, 
le contact avec les parois canalaires est ici majoré du fait de l’absence de matériau 
d’obturation (49). Ainsi, les forces générées (particulièrement au niveau de la pointe du foret) 
sont augmentées et peuvent conduire à la formation de fêlures (50), d’autant plus que le 
diamètre externe de la racine diminue en se rapprochant de l’apex et qu’il n’existe pas de 
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préforage. L’effet de coin est alors maximal. Cependant, l’aspect conservateur des cavités 
d’accès et la prévention des erreurs de procédure semblent l’emporter sur ces inconvénients 
(43). Des études supplémentaires paraissent cependant nécessaires pour déterminer 
l’incidence de ces fêlures dentinaires.  
De nombreuses études ont montré que les différents systèmes motorisés de mise en forme 
canalaire pouvaient conduire à l’apparition ou à la propagation de micro-fêlures lors du 
traitement (51–54). La majeure partie de ces systèmes possèdent des vitesses de rotations 
aux alentours de 300RPM, ne dépassant que très rarement les 500RPM, et des diamètres 
compris entre 0,20mm et 0,50mm. Il est alors légitime de se questionner sur la formation et 
la propagation de micro-fêlures liées à l’utilisation des forets d’endodontie guidée, qui ont des 
vitesses de rotation allant jusqu’à 20.000RPM et des diamètres minimums de 0,75mm. De 
plus, on peut supposer que la déformation des forets liée à la vitesse de rotation, aussi faible 
soit elle, pourrait induire des chocs sur les parois canalaires, conduisant à l’apparition de 
micro-fêlures. La nature de l’alliage est aussi à considérer dans ces possibles déformations. Il 
paraît alors intéressant d’envisager des études visant à mesurer ces phénomènes. 
 
L’utilisation du guide empêche l’utilisation du spray lors du forage. L’augmentation de la 
température ainsi générée au niveau radiculaire représente une agression pour le 
desmodonte et l’os alvéolaire (55). Hussey et al. ont montré une corrélation entre l’élévation 
de la température et l’augmentation du diamètre des forets (56). La réduction du diamètre 
des forets utilisés pour l’endodontie guidée permet donc une amélioration de ce paramètre. 
L’incapacité d’irrigation lors du forage soulève également le problème du risque 
d’accumulation de débris dentinaires. L’irrigation canalaire à l’aide d’hypochlorite de sodium 
avec retrait du guide tous les millimètres de forage semble indispensable. On peut également 
se poser la question de la présence éventuelle de débris métalliques causés par le forage au 
travers de la douille. 
Cette même douille présente également l’inconvénient de limiter le choix du foret à celui pour 
lequel elle a été prévue. Même si le guide est conçu avec une douille interchangeable, le 
mauvais positionnement de celle-ci pourrait devenir une source d’erreurs. Les futures 
évolutions en termes d’endodontie guidée pourraient donc aboutir à la disparition de cette 
douille métallique. Des matériaux plus rigides seraient alors nécessaires pour la conception 
du guide afin qu’il ne soit pas délabré lors du forage. 
 
Un cone beam petit champ parait suffisant pour permettre la correspondance avec le fichier 
issu de l’enregistrement des surfaces dentaires. L’important est d’avoir suffisamment de 
couronnes dentaires sans artefact radiologique sur le fichier issu du CBCT pour permettre une 
fusion correcte des 2 fichiers. Pour assurer une précision et une reproductibilité satisfaisante 
lors de l’étape de fusion STL / DICOM, il est nécessaire de prendre en considération les 
éléments prothétiques environnants de l’arcade pouvant générer des zones d’artefacts 
radiographiques sur le volume 3D (couronnes métalliques, couronnes zircones, Implants 
dentaires, amalgames…) (24). 
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Concernant les recommandations pour l’utilisation du guide en fonction des différents types 
d’oblitération canalaire par minéralisation (20), le type I rapporte une oblitération complète 
liée à la sénescence pulpaire avec apposition de dentine secondaire. En théorie ce devrait être 
uniquement de la dentine secondaire, mais en pratique, on retrouve très souvent de la 
dentine tertiaire car ces dents « âgées » ou « hyperfonctionnelles » sont le site d’abrasion 
occlusale ou cervicale, de fêlures ou de récessions parodontales. La présence de cette dentine 
tertiaire, d’une teinte plus sombre, peut alors aider le praticien spécialiste, équipé d’aide 
optiques performantes, dans la recherche des orifices canalaires en s’affranchissant du guide 
(Figure 16). 
 
 

 
Figure 16 : Découverte de l’orifice canalaire par différence de teinte de la dentine tertiaire, pour une dent « âgée » oblitérée 
par minéralisation liée à la sénescence pulpaire. Le canal ne peut être retrouvée avec certitude sur les différentes imageries. 
La dent présente néanmoins des fêlures et restaurations qui expliquent la présence de dentine tertiaire en plus de la dentine 

secondaire – Courtoise Dr Ludovic Pommel 

 
Pour la dépose des tenons fibrés, les diamètres de forets utilisés dans les différents articles 
donnent matière à réflexion. En effet, des forets supérieurs à 2mm de diamètre paraissent 
relativement important pour la pénétration intra-canalaire. Ces instruments ont des 
diamètres supérieurs à des forets de Gates Glidden n°5 dont l’utilisation intra-canalaire est 
contre-indiquée. Il parait évident que l’utilisation de ces diamètres comporte de nombreux 
risques, les vibrations induites pourraient être à l’origine de fêlures et la moindre déviation 
compromettrait très probablement la conservation de la dent. 
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L’analyse précise du cas, du diamètre radiculaire et du diamètre du tenon est primordiale dans 
ces situations, notamment si l’on est confronté à un diamètre de tenon déjà trop important. 
Il apparait alors nécessaire de forer uniquement le tenon, sans perte de substance dentaire 
supplémentaire.  
La dépose des tenons reste hasardeuse et nécessite un contrôle visuel précis sous microscope. 
Le guide endodontique associé à un foret court et de diamètre restreint, complété par des 
inserts à ultra-sons utilisés précautionneusement sous microscope semble être l’approche la 
moins délétère. Les diamètres de foret les plus importants paraissent quant à eux contre-
indiqués. 
 
Les guides chirurgicaux en endodontie peuvent être utilisés de différentes manières, comme 
vu précédemment. La première méthode utilise le guide uniquement pour pointer la zone 
apicale à l’aide d’une fraise. On peut alors se questionner sur la réelle utilité d’un guide pour 
une utilisation si restreinte, en tenant compte du surcoût temporel et financier qu’il 
représente. 
La méthode utilisant un guide pour réaliser l’ostéotomie ainsi que la résection apicale dans le 
même temps à l’aide d’un trépan semble manquer de précision. En effet, les auteurs font état 
d’erreurs de pénétration allant de 0,71mm trop peu profonde à 0,31mm au-delà de la zone à 
réséquer (39). Cela représente une marge d’erreur de 1mm, ce qui semble relativement 
importante dans ce contexte. 
Comme pour les traitements orthogrades, la planification pour la réalisation des guides 
chirurgicaux reste primordiale. Ils pourront aider le praticien à réaliser une ostéotomie précise 
et à minima, tout en gardant à l’esprit que la taille de l’ostéotomie doit être en relation avec 
la taille de la lésion et les impératifs de curetage. 
 
Enfin, l’endodontie guidée est bien entendu limitée par les racines courbes, étant donné la 
rigidité des forets utilisés. De plus, l’encombrement du guide peut être problématique. 
Cependant, ces deux contraintes sont principalement liées aux dents postérieures, qui sont 
moins sujettes aux minéralisations profondes, car moins exposées aux traumatismes (hors 
traumatismes occlusaux). 
 

2. Perspectives de développement 
 
Dans ce mémoire, nous avons évoqué uniquement l’utilisation des guides statiques à appui 
dentaires que l’on pourrait qualifier de « fermés ». Cette méthode est la plus décrite dans la 
littérature, mais d’autres techniques de guidage en endodontie ont fait l’objet de publications. 
Les techniques de guidage en endodontie étant relativement récente (la publication la plus 
ancienne recensée pour l’écriture de ce mémoire date de 2012 (2)), certaines méthodes sont 
encore en plein développement et continuent d’évoluer au fil des publications. 
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Parmi les autres techniques décrites, on retrouve une technique que l’on pourrait qualifier de 
guide statique à appui dentaire « ouvert ». Baptisée 2ingis, elle s’inspire d’un système de 
guide chirurgical développé à l’origine pour la pose d’implants (57). Ce système permet de 
guider non pas le foret mais directement la tête du contre angle, à l’aide de deux rails 
incorporés dans le guide issus d’une impression 3D (Figure 17). La planification est quant à 
elle semblable à celle utilisée pour les guides fermés. Le système 2ingis a pu être appliqué 
avec succès pour le traitement de canines et prémolaires supérieures présentant des 
oblitérations canalaires par minéralisation (45,58). La suppression de la douille permet de ne 
pas être limité à l’utilisation d’un seul foret. La cavité d’accès, réalisée à l’aide d’une fraise 
diamantée à 40.000RPM, est effectuée à l’aide du guide. Un foret de 0,75mm est ensuite 
utilisée à 20.000RPM pour retrouver le canal. Le guide étant ouvert, l’irrigation pendant le 
forage est réalisée via le spray du contre angle, permettant de limiter au maximum 
l’échauffement de la dentine. De plus, ce type de guide permet d’améliorer la visibilité de 
l’utilisateur et pourrait permettre l’utilisation de foret plus court. Cela limiterait 
l’encombrement et devrait permettre l’utilisation de cette technique sur des dents 
postérieurs ou chez des patients avec une limitation d’ouverture buccale. 
Ce guide prenant appui sur les dents adjacentes à la dent traitée mais également sur les dents 
controlatérales, impose de poser un champ opératoire plus large que pour les guides fermés. 
De plus, la prise d’appui de ce type de guide pourrait être rendue impossible si des 
édentements trop importants sont présents chez le patient. 
 

 
Figure 17 : Système 2ingis de guide statique ouvert à appui dentaire (45,58) 

 
Une autre méthode de guidage, cette fois-ci dynamique et non pas statique, est décrite dans 
la littérature. Cette méthode est elle aussi dérivée d’un système ayant fait ses preuves dans 
le domaine de l’implantologie orale (59). 
Le guidage dynamique est basé sur une technologie de navigation chirurgicale assistée par 
ordinateur, qui s’apparente au système GPS ou à la navigation par satellite. Des caméras et 
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des cibles reliées au patient ainsi qu’à la pièce à main permettent un système de capture de 
mouvement (motion-tracking) par triangulation optique, le tout mis en relation en temps réel 
avec une image CBCT réalisée au préalable (Figure 18A, Figure 18B). 
La planification s’appuie donc sur une imagerie CBCT, comme pour la réalisation d’un guide 
statique. L’image du CBCT est ensuite mise en corrélation avec l’arcade dentaire du patient, 
en prenant 6 points de repères radiographiques qui seront tracés en bouche à l’aide d’un outil 
du logiciel utilisé (60) (Figure 18C, Figure 18E). Un test de précision, consistant à pointer le 
bord occlusal de la dent adjacente, est réalisé afin de valider la bonne correspondance entre 
le système de guidage et le CBCT.  
Lorsque la pièce à main approche de la dent concernée, le système de positionnement 
apparait sur le moniteur. Une cible matérialise la position correcte, la croix devant être alignée 
dans le cercle afin de conserver la position planifiée. La profondeur de forage est indiquée par 
une jauge avec un code couleur (vert, puis jaune 1mm avant la profondeur planifiée et enfin 
rouge lorsque l’objectif est atteint) (Figure 18D). 
Zubizarreta-Macho et al. ont montré qu’il n’existait pas de différence significative entre les 
systèmes de guidages statique et dynamique concernant la précision de la réalisation des 
cavités d’accès en endodontie (61). Cependant, Chong et al. ont enregistré des difficultés dans 
la localisation de certains canaux (notamment palatins) sur les dents postérieures à l’aide de 
guides dynamiques (59). 
D’après les différents auteurs, la principale difficulté du système dynamique réside dans le fait 
de garder l’affichage en vue durant le traitement. En effet, l’opérateur est contraint de 
regarder l’écran lui indiquant les données de positionnement plutôt que sa zone de travail. 
Certains points négatifs des systèmes de guides statiques sont évités avec cette technique 
dynamique. Le fait justement de ne pas avoir de guide physique permet d’utiliser n’importe 
quel type de foret, sans être limité par le calibre de la douille. Cependant, l’axe de la pièce à 
main devra être recalibré à chaque changement de foret. L’encombrement au niveau de la 
tête de la pièce à main est également réduit, ce qui permet l’utilisation de cette méthode sur 
les dents postérieures ou chez des patients avec une ouverture limitée. En revanche, dans les 
différents articles cités, aucun n’associe la technique de guide dynamique avec la mise en 
place d’un champ opératoire. 
 

 
Figure 18 : Système de guide endodontique dynamique (59) 
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Conclusion 
 
L’endodontie guidée par guide statique à appui dentaire apparaît comme une méthode 
efficace, facile à planifier et à mettre en œuvre. Elle semble particulièrement indiquée pour 
guider le praticien non spécialisé en endodontie face à des cas d’oblitération canalaire. Elle 
permettra, en respectant ses indications et une bonne méthode de travail, de retrouver la 
lumière canalaire tout en étant économe en tissu sain dans des cas d’oblitération des deux 
premiers tiers canalaires.  
Lorsque l’oblitération sera plus profonde, l’intervention d’un praticien spécialisé, équipé d’un 
microscope opératoire paraît nécessaire afin d’éviter que les forets d’endodontie guidée ne 
travaillent trop en profondeur, ce qui pourrait être à l’origine de micro-fêlures ou 
éventuellement de perforation, en prenant en compte le risque de déviation angulaire et le 
rétrécissement du diamètre radiculaire à ce niveau. En cas d’oblitération complète, le 
traitement par chirurgie endodontique peut s’avérer plus indiqué. 
 
Les techniques d’endodontie guidée étant encore récente, de plus amples études semblent 
nécessaires afin de déterminer le diamètre ainsi que les vitesses de rotation des forets les 
moins à même de créer des micro-fêlures radiculaires et des déviations d’axe, tout en restant 
dans une optique d’économie tissulaire optimale. 
 
L’endodontie guidée trouve également une application intéressante dans le cadre de la 
chirurgie apicale. Le système guidera le praticien pour la localisation de l’apex et la réalisation 
d’une ostéotomie la plus conservatrice possible, en accord avec les impératifs de curetage. 
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BONNEFOND Alexandre – Endodontie guidée par guide statique à appui dentaire : intérêts, 
méthodes, limites 
 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2022 

Rubrique de classement : Endodontie 
 
 
Résumé :  
 
Lors d’un traitement endodontique, l’accès aux canaux peut être rendu difficile par plusieurs 
paramètres pouvant potentialiser le risque d’erreur de trajectoire. L’endodontie guidée a alors été 
développé dans le but de guider le praticien lors de la tentative d’accès aux orifices canalaires. Les 
guides statiques à appui dentaire sont produits à l’aide d’une planification faisant appel à une 
imagerie CBCT ainsi qu’à une réplique numérique de l’arcade du patient. Ils trouvent des 
applications dans des cas d’oblitération canalaire par minéralisation, pour la dépose de tenons fibrés 
mais également pour la recherche des apex lors de traitements endodontiques par voie rétrograde. 
Ces techniques étant récentes, des études semblent encore nécessaire afin d’évaluer leur impact 
sur d’éventuelles apparitions de micro-fêlures radiculaires et pour déterminer les diamètres de 
forets optimaux. 
 
Mots clés : Endodontie – Endodontie guidée – Cavité d’accès – Oblitération canalaire  
 
 
BONNEFOND Alexandre – Guided endodontics by tooth supported statical guide : advantages, 
methods, limits 
 
Abstract:  
 
During endodontics treatment, canal access may be jeopardized by many parameters which could 
increase risks of trajectory error. Guided endodontics is developed with the aim to guide the 
practitioner during the attempt of accessing to the canals’ entrances. Tooth supported statical 
guides are produced using a CBCT planning and a digital registration of the patient’s dentition. They 
find their using in cases like mineral obliteration, fiber posts removal but also to locate apices during 
surgical endodontics treatments. These techniques being recent, further investigations seems 
necessary to evaluate their impact on roots micro-cracks apparitions and to determine optimum 
drills size. 
 
Key words : Endodontics – Guided endodontics – Access cavity – Pulp canal obliteration   
 
 
 


