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1 Introduction

La dent minéralisée représente un défi thérapeutique en endodontie. En
effet, la minéralisation provoque une limitation d’accés au canal pulpaire, augmentant
ainsi le risque d’erreurs iatrogénes. Pour faciliter ces traitements et compléter
larsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste composé d’aides optiques et
d’instruments spécifiques, de nouvelle solutions apparaissent avec le développement
de la CFAO en endodontie.

Ainsi la création d’'un guide d’accés endodontique statique orthograde
permet de sécuriser le passage d’'un foret endodontique dans une dent minéralisée,
jusqu’a la récupération de la perméabilité canalaire, tout en conservant un risque
iatrogéne acceptable. Cependant, cette technologie étant en plein essor, il n'existe
pour l'instant pas de protocole standardisé accessible a tous pour la création de ce

type de guide.

Afin de répondre a cette problématique, I'objectif de cette thése est de
proposer un tutoriel pas a pas sur la conception et la fabrication assistée par
ordinateur d’un guide d’acces endodontique orthograde pour dent minéralisée.

Aprés avoir fait un état de l'art des spécificités de la prise en charge de la dent
minéralisée en endodontie, un tutoriel complet est proposé pour faciliter la

démocratisation de cette technologie auprés des praticiens.
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2 La dent minéralisée en endodontie

2.1 Rappels de physiopathologie

La dentine est un tissu minéralisé constituant le plus grand volume de I'organe
dentaire. Il est recouvert par I'’émail dans sa partie coronaire, par le cément dans sa
partie radiculaire et protége le complexe pulpaire.

Elle est composée a 70% d’'une phase minérale (hydroxyapatite), a 20% d’'une trame
organique (protéines et facteurs de croissance) et a 10% d’'une phase aqueuse
(eau). La partie organique est constituée a 90% de protéines collagéniques et les
10% des protéines non collagéniques restantes sont composées de protéines
phosphorylées (SIBLINGs majoritairement) tandis que d’autres molécules ne sont
pas phosphorylées. L'ensemble de ces protéines contribue a la signalisation et a la
minéralisation de la dentine [9].

C’est un tissu de couleur jaunatre, moins dur que I'émail, avec une opacité plus

importante.

La dentine évolue au cours de la vie. En effet la dentine est perméable car
traversée par des tubules dentinaires lui permettant de répondre aux stimulations
externes. Ces stimuli sont captés par le prolongement odontoblastique (situé du cété
externe de la dentine) et sont transmis au corps odontoblastique (situé en périphérie
pulpaire) qui interpose de la néodentine, appelée dentine réactionnelle, pour protéger
la pulpe en cas d’agression. Les canalicules s’oblitérent avec le temps et la répétition
des agressions, ainsi le volume pulpaire se réduit [11] (Figure 1). Par ailleurs, la
répartition des tubules est inégale dans I'épaisseur de la dentine et leur densité
augmente a proximité de la cavité pulpaire. En effet elle passe de 10 000 canalicules
par mm? au tiers externe proche de la jonction amélo-dentinaire a 50 000 canalicules
par mm? au tiers interne, preuve de la confluence des odontoblastes et de leur

migration en direction centripéte au cours de la dentinogénése [14,29].
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grossissement x 5 000 et x 25 000 [24].

Quand les odontoblastes sont détruits a la suite d'une agression, des
molécules de signalisation sont libérées ; elles mobilisent des cellules souches
(cellules mésenchymateuses indifférenciées) trés nombreuses dans la pulpe [26].
Celles-ci migrent vers le site de l'agression et se différencient pour former de
nouveaux odontoblastes [30]. Ces molécules de signalisation régulant ce processus
sont de la famille des protéines de la morphogenése osseuse (bone morphogenetic
proteins [BMP]) et du facteur de croissance de transformation 3 (transforming growth
factor 3 [TGF-R]). Ces facteurs de croissance sont présents dans la matrice

dentinaire [34]. lls permettent d’initier la sécrétion de dentine tertiaire.

Différents types de dentine peuvent étre distinguées selon le moment ou elles

sont synthétisées, définis selon Goldberg [20] :

- la dentine primaire est synthétisée physiologiquement dés le début du
développement de la dent, jusqu’a sa mise en fonction. La plus grande
partie est déja présente avant I'éruption dentaire. Quand la croissance de

la dentine primaire cesse, la cavité pulpaire est délimitée ;
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la dentine secondaire est formée physiologiquement tout au long de la vie
aprés |'édification compléte de la dent. Elle se dépose en réponse aux
facteurs biomécaniques (changements de température, chocs
mécaniques, irritations chimiques). Elle est sécrétée en direction centripete
et de fagon non uniforme, davantage au niveau du plafond et des cornes

pulpaires ;

la dentine tertiaire n’est pas physiologique, elle est sécrétée en cas
d’agressions telles que les caries, les traumatismes, les processus d’usure,
ou iatrogénes. Son but est de protéger la pulpe.

Deux sortes peuvent étre distinguées: la dentine réactionnelle et la
dentine réparatrice. Si le stimulus nocif n’entraine pas la destruction des
odontoblastes primaires c’est de la dentine réactionnelle. Celle-ci se
distingue en 2 types. Le premier correspond a la dentine sclérotique qui
apparait dans le cas d’'une augmentation du processus physiologique de
formation de dentine péritubulaire et se forme au dépend de la lumiére des
tubules dentinaires. Le second type de dentine est péripulpaire, elle se
situe a linterface dentine/pulpe aprés I'accroissement de ce dépdbt de
prédentine, dans ce cas elle est sécrétée di a I'accélération de formation
de la dentine péritubulaire.

Lorsque le stimulus nocif augmente et que les odontoblastes primaires se
nécrosent, c’est alors de la dentine réparatrice. Une division des cellules
issues de la région sous odontoblastique apparait. Ces derniéres migrent
au contact de la zone de nécrose et se différencient en odontoblastes de
deuxiéme génération (ou de remplacement). Le tissu pulpaire va réagir par
apposition de cette dentine [10,20].

Les événements biologiques survenant dans la formation de la dentine
réactionnelle et de la dentine réparatrice sont donc différents.

La dentine réactionnelle a besoin de I'interaction entre le stimulus chimique
ou physique, et de l'odontoblaste pour déclencher la sécrétion de la
matrice, alors que la dentine réparatrice requiert une cascade
d’événements (division cellulaire, chimiotaxie, migration, adhérence,

cytodifférenciation) pour se former [31].

16



Les canalicules déshabités par les odontoblastes s’oblitérent par précipitation et
reprécipitation de cristaux de phosphates de calcium. Ce phénoméne correspond a
la sclérose dentinaire. Le diamétre des tubules dentinaires diminue par
minéralisation de dentine péricanaliculaire, ainsi que par minéralisation
intracanaliculaire. Ces processus sont caractéristiques d’'une dentine sénescente qui
posseéde un aspect translucide [14]. Tous les mécanismes de minéralisation
dentinaire sont susceptibles de créer des difficultés lors du traitement endodontique

d’'une dent.

2.2 Impacts endodontiques de la minéralisation dentinaire

2.2.1 Sur la dent

2.2.1.1 Diminution de la lumiére canalaire

L'apposition de dentine secondaire et tertiaire provoque une réduction du
volume pulpaire qui peut étre accentuée par une minéralisation pulpaire.
Le dépdt de dentine secondaire se fait plus sur le versant palatin de la chambre
pulpaire que sur le versant vestibulaire des dents antérieures. Sur les prémolaires et
les molaires, ce dépoét se retrouve préférentiellement sur le plafond et le plancher de
la chambre, ainsi qu’au niveau des régions cervicales [20].
Avec l'apposition de dentine secondaire, 50% de la hauteur initiale de la chambre
pulpaire disparait entre la 20° et la 60° année de vie sur les dents pluriradiculées.
Cette apposition éloigne ainsi la proximité du plafond pulpaire, compliquant de ce fait

son acces en cas de traitement endodontique (Figure 2) [28].

g
Figure 2 : Zones d’apposition de dentine secondaire. 1. Dentine primaire ; 2. Dentine
secondaire ; d’apres SIMON, 2010 [28].

17



En réponse aux agressions pulpaires majeures, de la dentine tertiaire est
sécrétée. L’apposition de cette dentine réactionnelle induit une réduction
supplémentaire du volume caméral, notamment dans les zones adjacentes a
lirritation (Figure 3) [28].

A

Figure 3 : Zones d’apposition de dentine tertiaire. 1 Lésion carieuse ; 2. Dentine tertiaire ;
D’apres SIMON, 2010 [28].

Une autre forme de calcification est retrouvée au sein des chambres pulpaires,
ce sont les pulpolithes ou minéralisations intrapulpaires. lls sont formés d’une
apposition de fibres collagéniques, plus ou moins concentriques, qui se calcifient par
imprégnation de sels minéraux. lls sont qualifiés de « vrais » ou de « faux » selon la
base de leur structure, et de « libres » ou « d’attachés » selon leur localisation. Leur

taille peut altérer 'anatomie de la chambre pulpaire (Figure 4) [3].

=/ .

Figure 4 : A : Mise en évidence d’un pulpolithe dans la chambre pulpaire ; B : Vue du

plancher aprés élimination du pulpolithe [3].
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2.2.1.2 Colorations dentinaires

La dentine sécrétée lors de la minéralisation de la dent présente des
colorations différentes, permettant ainsi de distinguer son type.
Morphologiquement, les canalicules de dentine secondaire sont moins nombreux,
plus étroits, sinueux et inclinés que ceux de la dentine primaire. De ce fait la jonction
entre ces deux types de dentine est habituellement sombre et reconnaissable.
Les dépbts de dentine secondaire ont tendance a foncer la coloration naturelle des
dent, de méme avec les dépbts de dentine tertiaire qui aboutissent a I'oblitération
des chambres pulpaires [20].

La couche de dentine tertiaire est de couleur orangée soutenue.

De plus, une ligne calciotraumatique démarque cette dentine tertiaire de la dentine

secondaire sus-jacente (Figure 5).

a : dentine primaire b : dentine secondaire c : dentine tertiaire réactionnelle
d : dentine infectée e : dentine affectée

Figure 5 : Photographie d’une coupe verticale d’'une molaire mandibulaire cariée passant par

la cavité pulpaire, permettant de visualiser la minéralisation réactionnelle de la dent face a la

carie. Remerciements au Dr Bittar pour son illustration.

En ce qui concerne les pulpolithes, leur étendue est délimitée par une
démarcation colorimétrique entre la dentine des parois canalaires et le tissu calcifié
central. Lors de traitements initiaux, la démarcation peut s’exprimer sous la forme

d’'une ligne hémorragique correspondant au tissu pulpaire sous-jacent [3].
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2.2.2 Sur le traitement

2.2.2.1 Difficulté d’acces

La prise de clichés radiographiques orthogonaux et excentrés permet de
mettre en évidence le volume de la chambre pulpaire et la présence d’obstacles
(calcifications, matériaux de reconstitution) (Figure 6) [29]. Cependant malgré que les
pulpolithes soient souvent visibles sur les radiographies, leur présence rend difficile

le processus de localisation des orifices d’entrées des canaux [34].

Figure 6 : Radiographie d’une dent minéralisée au niveau du tiers coronaire radiculaire.

Les techniques d’imagerie tridimensionnelles comme la Tomographie
Volumique a Faisceau Conique a petit champ sont une aide précieuse en cas
d’anatomie complexe ou de minéralisations car elles permettent de comprendre et

d’appréhender 'anatomie du systéme canalaire [34].

La réalisation de la cavité d’accés repose sur les connaissances anatomiques
du praticien et sur une analyse clinique et radiographique au préalable de la dent afin
d’appréhender au mieux I'anatomie du systéme canalaire.

Lors de la réalisation de la cavité d’accés sur une pulpe large, I'entrée dans la
chambre pulpaire se caractérise par la sensation tactile de « chute dans le vide ».
Cependant, en cas de minéralisation, la lumiére canalaire est réduite et peut rendre
difficile la perception de cette sensation et induire le chirurgien-dentiste en erreur,

compromettant ainsi son traitement.
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Un contrOle visuel est nécessaire tout au long du traitement. Le grossissement
et lillumination du champ opératoire permettent de faciliter 'analyse de la cavité
pulpaire et ainsi la recherche des entrées canalaires. Les observations de
calcifications et des pulpolithes, le repérage des saignements, les observations de
surplombs ou des éperons de dentines secondaire ou réactionnelle sont autant
d’'informations qui, analysées, permettent une meilleur réalisation de cette cavité
d’acces [22].

2.2.2.2 Cartographie du plancher pulpaire

L'intérét sur le plan endodontique de comprendre les couleurs dentinaires est
de pouvoir se repérer dans l'anatomie du systéme canalaire. L'observation des
modifications des tissus doit permettre au praticien d’anticiper les modifications
pulpaires.

Les berges des entrées canalaires sont bordées d’'une dentine a I'aspect bleu nacré
retrouvée d’'une entrée a I'autre. Au milieu de de cette zone peut étre distinguée une
ligne de dentine de couleur plus brune, guidant vers une entrée canalaire
supplémentaire. Sur les bords mésiaux et distaux des dents pluriradiculées, une
dentine d’'un blanc crayeux caractéristique d’'une minéralisation plus spécifique,
détermine les frontieres mésiales et distales du plancher pulpaire. La détection et
I'élimination des dentines secondaires et tertiaires permet de découvrir 'anatomie
primaire du plancher pulpaire ainsi que I'accés a des entrées canalaires ou a des
isthmes inter canalaires oblitérés par ces minéralisations [29].

Tel un guide visuel, cela va limiter les risques de fausse route et de perforation. Ces
connaissances, ajoutées aux aides optiques sont une aide considérable afin de

sécuriser nos traitements (Figure 7).

a: entrée radiculaire b : berge des entrées canalaires

c : ligne de transition d : bord mésial ou distal

Figure 7 : Cavité d’acces sur une molaire maxillaire apres élimination du plafond (e) et une

fois terminée avec mise en évidence d’un second canal mésio-vestibulaire (MV2) (f) [29].
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2.3 Moyens thérapeutiques disponibles

2.3.1 Les aides visuelles

En odontologie, les aides visuelles sont des outils qui se situent entre les yeux
de l'opérateur et le site opératoire pour permettre de grossir le champ d’observation
et faciliter 'acte opératoire. Elles apportent un confort visuel afin d’observer des
détails invisibles a I'ceil nu, mais aussi apportent une meilleure ergonomie améliorant
la posture de travail. Lors de traitements de dents minéralisées, I'accés a la chambre
pulpaire peut s’avérer complexe par défaut de visualisation. Ces outils sont donc

indispensables dans le plateau technique endodontique.

Les grands principes des aides visuelles en odontologie sont :
- un grossissement du champ opératoire de x2,5 a x40 pour une distance de
travail de 200 a 300 mm ;
- la conservation d’'une vision stéréoscopique et donc tridimensionnelle ;
- Il'association d’'un éclairage du champ opératoire impliquant la confusion

des champs optiques et lumineux, dit coaxial [29].

Deux types d’aides visuelles sont utilisés en endodontie : les téléloupes avec un

grossissement x4, et le microscope opératoire allant jusqu’a x40.

2.3.1.1 Les téléloupes

Cette aide visuelle est en réalité le résultat de la combinaison d’une loupe a un
télescope. La fonction de la loupe n’est pas de grossir I'objet observé mais de le
reproduire dans un plan éloigné qui est celui de la netteté du télescope [29].

Les téléloupes permettent d’associer un grossissement convenable (x4) avec une

distance de travail confortable pour le praticien (Figure 8).

Figure 8 : Loupe binoculaires TTL.
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2.3.1.2 Le microscope opératoire

Le microscope opératoire permet un grossissement plus important que les
téléloupes pouvant aller jusqu’a x40 (Figure 9).
Ce systeme utilise I'association de la loupe et d’un systéme optique binoculaire.
Le chirurgien-dentiste ne peut percevoir qu’un seul plan de I'objet et doit faire varier

la mise au point du systéme optique pour observer les autres plans.

Figure 9 : Microscope opératoire.

Comme pour les loupes binoculaires, I'éclairage est de type coaxial, focalisé
entre les oculaires pour permettre une totale absence d’ombre.
La source lumineuse peut-étre :
- une ampoule halogéne-quartz, donnant une lumiéere jaunatre ;
- une ampoule halogéne xénon, utilisée avec un ventilateur puisqu’elle éléve
la température du site opératoire et donnant une lumiére bleutée ;
- des LEDs donnant une lumiére blanche, qui remplacent les autres sources
lumineuses car plus puissantes, et possédent une durée de vie plus

longue.

2.3.2 L’instrumentation spécifique

2.3.2.1 Les instruments ultrasonores

La localisation des canaux est un des défis de 'endodontie, notamment dans
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les cas ou I'entrée est obstruée par de la dentine secondaire ou tertiaire, ou par la
présence de pulpolithes. Lors de la préparation d’accés d’'une dent minéralisée, le
risque d’erreur iatrogene est élevé. Il peut aboutir a la création d’une perforation ou a
'apparition de complication. En complémentarité aux aides optiques, l'utilisation
d’instruments a ultrasons est une combinaison efficace pour éliminer la dentine de
maniére sélective (Figure 10). Le microscope offre un grossissement et un éclairage
important. Lorsqu’il est associé a l'utilisation d’ultrasons qui offre un dégagement
important, le praticien obtient une excellente visibilité de travail. Ceci permet
d’augmenter la sécurité de l'intervention. tandis que les ultrasons permettent de

travailler en profondeur dans la chambre pulpaire [21].

Figure 10 : Inserts ultrasonores pour I'endodontie.

Les inserts ultrasonores sont utiles pour affiner I'accés, trouver 'emplacement
de canaux minéralisés, relocaliser les entrées canalaires ou encore éliminer des
pulpolithes. Ces inserts ultrasonores sont coudés et peuvent étre diamantés, ce qui
leur permet d’étre travaillant sur la zone minéralisée tout en permettant un bon

dégagement de la zone de travail [35].
2.3.2.2 Les fraises long col et faible diamétre

Ces instruments, aussi appelés fraises de Mueller (Figure 11), comportent une
partie travaillante sphérique portée par un trés long col. Ce long col est non
seulement congu de facon a fraiser profondément dans la racine, mais surtout pour
permettre une meilleure visibilité en éloignant la téte du contre-angle de la partie
travaillante. Ceci facilite la recherche de canaux minéralisés [34].

La longueur de ces fraises est de 31 mm, avec un col de 18 mm. Celle de diamétre
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010 est utilisée en général pour les incisives mandibulaires et les prémolaires

maxillaires, et celle de diameétre 014 I'est pour toutes les autres dents [29].

Figure 11 : Fraises de Mueller.

2.4 L’apport de la CFAO en endodontie

La Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO) est une technique
arrivée réecemment dans les cabinets dentaires. Elle consiste en la modélisation
virtuelle puis la réalisation matérielle d’'un dispositif médical sur-mesure. Elle est
utilisée en endodontie pour la création de modéles pédagogiques et simulateurs
cliniques, de modéles en autotransplantation, de guides pour la chirurgie
endodontique et péri-apicale et de guides pour l'accés endodontique statique

orthograde.

2.4.1 Modeles pédagogiques et simulateurs cliniques

L'apprentissage pratique préclinique des étudiants en chirurgie dentaire est
réalisé soit sur des dents naturelles extraites humaines, soit sur des modéles
numeériques ou bien synthétiques [18]. Traditionnellement les modéles synthétiques

étaient réalisés par coulage, ce qui limite le nombre de morphologie disponible [1].

La CFAO permet de pallier aux limites des modéles synthétiques par coulage
utilisés conventionnellement car elle permet de simuler de nombreuses situations

cliniques complexes avant de les traiter [12]. Ces modéles peuvent étre congus soit
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en matériaux résineux, soit en matériaux céramique [23] (Figure 12). Le
développement des matériaux résineux et des techniques d’impression 3D permet
aujourd’hui de reproduire des dents complétes aux morphologies complexes. Leur
faible co(t et leur simplicité de fabrication permettent aux praticiens de les concevoir
eux-mémes et ainsi de contréler les paramétres du canal a reproduire [7,17]. De plus
il est possible de créer un grand nombre de modeéles identiques et utiliser ces
derniers dans la recherche préclinique afin par exemple d’évaluer la capacité de
centrage des cavités d’acces [37] ou les différentes techniques d’obturation des

canaux en C [8].

R

.;
Figure 12 : reproduction d’'une dent par impression 3D. A [15] : image CBCT (gauche),

prototype d’une dent (droite) ; B (image DELendo) : True Tooth.

2.4.2 Autotransplantation

L’autotransplantation dentaire correspond a la transposition d’'une dent vers une
alvéole préparée chirurgicalement sur la méme personne. C’est un acte retrouvé
notamment lors de 'agénésie d’une dent ou de sa perte prématurée.

La réussite de la transplantation est influencée par les compétences du chirurgien-
dentiste, du degré de traumatisme lors de I'extraction de la dent du site donneur, de
sa distance avec la nouvelle alvéole, ainsi que de la difficulté a remodeler le site
receveur et du temps extra-alvéolaire. Ces facteurs conditionnent la préservation des
cellules du ligament parodontal de la dent transplantée ainsi que du degrés

d’irritation du site receveur [36].

La CFAO pour lautotransplantation permet de créer en préopératoire un
modéle de la dent du site donneur. Celui-ci fonctionnera comme un guide lors de la

chirurgie permettant le remodelage du site osseux receveur avant 'extraction de la
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dent transplantée. Cette technique a I'avantage de faciliter la procédure, de diminuer
le temps extra oral de la dent extraite et le nombre de manipulations de la dent
transplantée, ce qui permet doptimiser les conditions de cicatrisation [1,36]
(Figure 13).

Figure 13 : Modele chirurgical 3D pour autotransplantation montrant la position idéale de
chaque dent [32].

2.4.3 Guides pour la chirurgie endodontique et péri-apicale

Les traitements de chirurgie endodontique et péri-apicale interviennent
principalement en seconde intention en cas d’échec de traitement endodontique
orthograde conventionnel. Mais aussi en premiére intention lorsque I'accés apical par
voie orthograde est impossible. lls se basent sur des repéres anatomiques et des
mesures radiographiques pour réaliser une ostéotomie ciblée et la résection
radiculaire de la dent pathologique. Cependant il est difficile de localiser avec
précision le site idéal de I'ostéotomie, notamment si la situation clinique ne permet
pas de garantir avec certitude [orientation, l'angulation et la profondeur de
préparation théorique. Cette étape du traitement est d’autant plus critique en raison
de la présence de structures anatomiques qui doivent impérativement étre
préservées. |l est donc nécessaire de préserver au maximum I'os sain en réalisant
une ostéotomie a minima, tout en contrélant son positionnement avec précision. Ceci

permet de réduire la durée de cicatrisation et les sensibilités post opératoires [1].

Les guides chirurgicaux réalisés par CFAO permettent de guider le chirurgien-
dentiste lors de cette étape cruciale, en ciblant avec précision le site d’ostéotomie
optimal, tout en préservant les structures neurovasculaires et les racines des dents
adjacentes.

De plus elle posséde des possibilités créatives intéressantes, comme la création d’un
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rétracteur de tissus personnalisé pour améliorer la visualisation et la manipulation

des tissus mous [19] (Figure 14).

Figure 14 : Guide chirurgical créé par CFAO [33].
2.4.4 Guide pour I’acceés endodontique statique orthograde

La minéralisation du systéme canalaire se traduit cliniquement par un scénario
ou les canaux pulpaires doivent étre localisés dans une position plus apicale dans
les racines [16].

L'intervention est indiquée en cas de pulpite irréversible ou d’'une parodontite apicale
[25].

Le principal risque de ces traitements est la perforation iatrogéne lors de la
recherche des canaux. Pour solutionner cette problématique, des guides d’accés
endodontique statique orthograde, similaires aux guides chirurgicaux en
implantologie, permettent de positionner avec précision un instrument rotatif long col

afin d’obtenir la perméabilité canalaire [1] (Figure 15).

Figure 15 : Guide d’acces imprimé [13].
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Selon une étude de Connert et al. comparant I'accés endodontique guidée et
la préparation de cavités d’accés conventionnelles, il apparait que la localisation
ainsi que la négociation des canaux minéralisés sont plus prévisibles en les abordant
a laide d’'un guide d’accés endodontique statique orthograde. Par ailleurs, cette
méthode est plus rapide et plus économe en tissus [4].

De plus, des études ex vivo évaluent les préparations d’accés guidé en superposant
un CBCT post-accés a un accés congu virtuellement en préopératoire. Buchgreitz et
al. constatent que la distance moyenne entre la trajectoire de forage et la cible est
inférieur a 0,7 mm [2]. Zehnder et al. ainsi que Connert et al. ont également trouvé
de petites déviations par rapport a I'accés prévu (0,12 a 0,34 mm a I'extrémité de la
fraise) et une déviation angulaire moyenne de moins de 2 ° [6,38]. Ces recherches
suggeérent que les guides d’acceés imprimés en 3D représentent un moyen efficace et

sar de répondre aux scénarios endodontiques difficiles.
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3 Problématique et objectifs

La dent minéralisée releve du défi thérapeutique en endodontie. En effet les
mécanismes de minéralisations dentinaires engendrent une réduction du volume
pulpaire compliquant I'accés au systéme canalaire et 'ensemble du traitement. La
combinaison des aides visuelles et de linstrumentation spécifique atténue ces
difficultés. Mais dans certains cas extrémes, le traitement endodontique reste difficile
a réaliser, c’est pourquoi la CFAQO est une aide précieuse permettant de faciliter cette
prise charge. En effet elle permet de gagner du temps peropératoire, de la précision,
et d’apporter davantage de sécurité. Son utilisation a déja été décrite pour le
traitement endodontique de dents antérieures et postérieures [5,13,27].

Cependant, il n’existe actuellement pas de guide pédagogique pour initier les
praticiens a cette technologie. C’est pourquoi I'objectif de ce travail est de réaliser un

tutoriel pour la CFAO d’un guide d’acces endodontique statique orthograde.
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4 Conception et fabrication d’un guide d’acceés
endodontique

Dans ce travail, les étapes successives pour la création d’un guide d’acceés
endodontique orthograde sont décrites a partir de cas cliniques illustrés de la
littérature [5,13,27] :

- aprés un examen clinique complet et radiographiques bi et tridimensionnel
(Figure 16), le diagnostic est posé ainsi que les éventuelles difficultés liées a la
minéralisations de la dent sont décelées. Il est décidé de créer un guide d’accés

endodontique orthograde pour le traitement ;

unnamed
01
1001003

NOT FOR MEDICAL USAGE

m Location: 1.48 mm I

Figure 16 : Images CBCT ; A : d’une incisive maxillaire minéralisée [13] ; B : d’incisives

mandibulaires minéralisée [5].
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- une empreinte optique ou chimique des surfaces dentaires est réalisée. Si

une empreinte chimique a été réalisée, elle doit &tre numérisée (Figure 17) ;

Figure 17 : Rendu surfacique du scan intra-oral [5].

- les données de I'empreinte ainsi que celles du CBCT sont chargées dans
un logiciel de planification implantaire, puis repositionnées de maniére a superposer

les images de I'empreinte a celles du CBCT ;

- une copie virtuelle du foret qui sera utilisé pour accéder a la lumiére
canalaire est créée avec l'outil de conception d’implant du logiciel. La copie virtuelle
est positionnée de maniére a simuler la trajectoire optimale d’accés a la lumiére

canalaire. Sa position est contrélée dans les 3 plans de I'espace (Figure 18) ;

Figure 18 : Planification virtuelle de la position du forét pour la réalisation de la cavité
d’acces ; A : sur une incisive maxillaire minéralisée [13] ; B : sur une incisive mandibulaire

minéralisée [5].
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- le modéle du guide est congu virtuellement sur le logiciel avec ou sans
ajout de fOts de guidage métallique (Figure 19). Le modéle est exporté au format STL

puis envoyé a un dispositif pour fabrication additive ;

Figure 19 : Modeéles congus virtuellement ; A [13] ; B [5].

- lors d’'une deuxiéme séance la digue est mise en place et I'ajustage du

guide est contrdlé en bouche (Figure 20) ;

Figure 20 : Mise en place des guides en bouche ; A [13]; B [5].
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- apres réaménagement de la cavité, le forage canalaire est réalisé (avec le

foret sélectionné lors de I'étape de la conception) a une vitesse de 10 000 tr/min

avec des mouvements d’aller/retour, jusqu’a atteindre la longueur prédéfinie
(Figure 21) ;

E

Figure 21 : Cavités d’accés apres localisation des canaux radiculaires ; A [13] ; B [5].

- le contrble de la perméabilité canalaire est effectué a l'aide d’'une lime

- la suite du traitement endodontique est conventionnelle (Figure 22).

v

Figure 22 : Radiographies post-opératoires apres traitements endodontiques ; A [13] ;
B [5].
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5 Réalisation du tutoriel

Afin de réaliser le tutoriel et de simuler un patient virtuel, des dents humaines
extraites minéralisées ont été recueillies pour recréer une arcade maxillaire compléte
sur un modele en platre. Des clichés radiographiques rétro-alvéolaires ont été
effectués pour sélectionner les dents suffisamment minéralisées avec une partie

coronaire saine (Figure 23).

Figure 23 : Radiographies de lincisive centrale maxillaire gauche (21) sélectionnée pour

réaliser le tutoriel ; vue frontale (A), vue sagittale (B).

Ce modéele servira a présenter le tutoriel du traitement endodontique de
l'incisive centrale maxillaire gauche (21) a l'aide d’'un guide d’accés endodontique

statique orthograde (Figure 24).

Figure 24 : Vue occlusale pré-opératoire du modele ex-vivo.
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5.1 Acquisition numérique du modéle par cone-beam

Réaliser un cone-beam centré sur la dent a traiter en haute résolution (90 pm)

et petit champ pour obtenir les données tridimensionnelles, exportées au format

.DICOM. Ces données serviront de base a la conception du guide (Figure 25).

Figure 25 : Cone-beam du modéle ex-vivo : coupe axiale (A) et sagittale (B) (CS 9300,

Carestream).

5.2 Empreinte numérique du modéle ex-vivo

Prendre une empreinte de l'arcade qui comprend la dent a traiter a I'alginate
(Figure 26).

Figure 26 : Empreinte a l'alginate du modele ex-vivo.
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Couler 'empreinte en platre, la numériser, puis exporter les données au format
.STL. (Figure 27).

Figure 27 : Modéle virtuel de 'empreinte numérisée (Dentalwings 7series, Straumann).

5.3 Conception Assistée par Ordinateur (CAO)

Ici le logiciel BlueSkyPlan a été sélectionné.

- Ouvrir le logiciel BlueSkyPlan et cliquer sur « Guides Chirurgicaux »
(Figure 28).

F=—

S
\ ! Guides chirurgicaux 30808¢ Orthodontie

k Couronne et bridge a Prothéses

.‘)\’. Modification du modale ’ Analyse céphalométrique

Ouvrir un projet existant

Ouvrir le projet

Commencez la conception du guide chirurgical pour lmplantation.

Figure 28 : Ouverture de BlueSkyPlan.
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- Cliquer sur « Importer une numérisation CT du patient » (Figure 29).

Commencer un nouveau projet

| Guides chirurgicaux

Importer une numérisation du CT patient

Ouvrir un projet existant

Ouvrir le projet

Commencez & planifier un nouveau cas & partir des données du CT patient.

Figure 29 : Importer une numérisation du CT Patient.

- Charger les données en cliquant sur le dossier contenant le Cone-beam du
patient en qualité maximale.

- Définir la région d’intérét en déplagant les bords des cadres jaunes sur les
limites du volume concerné (Figure 30).

Options

Mode image | RTG

Réinitialiser la rotation

MaxX 23 -
MaxY [
Max2 EZ3

renmsS=S

Cancel oK

Figure 30 : Définition de la région d’intérét.
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A ce stade il est possible de modifier les contrastes et la luminosité des

images afin d’optimiser le rendu visuel.

Cliquer sur « Outils » puis sélectionner 'outil « Tracer la courbe » pour
tracer la courbe passant par le centre des couronnes sur I'ensemble de

I'arcade (Figure 31).

& BlueSkyPlan4 Fichier Modifier ~Outils Vue Panneaux Modéle Dents virtuelles Module ide ) Jeu.17:03 Q @ =
° Blue Sky Plan ® Ajouter nerf QRN 2se/Cone 2.250.1.90.3.278 2
(1) Assistant de démarrage Ajouter marqueur EXP OrtS 2> continuervers Panification dimpiant
- — Ajouter texte
F Ajouter échelle o
«"+ Tracer la courbe

L& Mesure de la valeur de densité [Hu]
s Mesure de la distance [mm)

£3 Mesure d'angle [*]

Supprimer notes

Supprimer les mesures

T Filtrage

£ Préférences...

Figure 31 : Sélection de l'outil « tracer la courbe ».

Sur une coupe axiale au niveau de la jonction couronne/racine, cliquer
pour positionner les points au centre des dents, au niveau pulpaire. Faire
un double-clic pour valider le positionnement du dernier point afin de définir
la courbe (Figure 32). Il est possible de modifier le volume compris dans

cette courbe en jouant sur le positionnement de 'arc jaune.

BN TE o~ =@ ST ER s A 5> aad
(bmimmmamm. Pr n E)(p S >> Continuer vers Planification dimplant  \C) |5

N [

Figure 32 : Validation de la courbe.
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- Pour un confort visuel, il est possible de masquer les projections de la

courbe en cliquant sur le bouton « Hide toutes les projections ».

- Cliquer sur « Fichier » puis « Importer le modele STL » (Figure 33).

@ BlueSkyPlan4  Fichier Modifier Outils Vue Panneaux Modéle Dents

& Nouveau projet
(D Assistant de dén g ouvrir le projet...
i |l Projets récents
Apprendre Blue Sky Plan
E1 M Enregistrer projet
[ | Enregistrer projet sous...
B4 Fermer le projet

Importer DICOMS
= Importer le modéle STL...
& Importer le balayage de visage

Exporter données...
2/ Acheter des exportations STL...

' Imprimer...

Enregistrer image...

A Anonymiser...

B Afficher propriétés de données...

Figure 33 : Sélection du modéle .STL.

- La registration (superposition) du fichier .DICOM (Cone-beam) et .STL
(Modéle numérique) se fait automatiquement. Cependant il est possible de
I'affiner ou bien de la réaliser manuellement en cliquant sur « Points » dans

le volet droit « Alignement » (Figure 34).

[ ] 8 6.32
B T n g [V N Y -
d) Assistant de démarrage p r n 't O Continuer vers Planification d'implant

Aignement du modéle

W My_Laboratory_Fran_ois_Adrien_mod_le_DRE_upper_arch

Mandibule * Maxillaire

X Visible E Contour de modéle

~ Alignement

Dhare |t Veslamostie AR

IcY

Aignement manuel & I'aide des poi sur un volume.

¥ Modéle en plétre

Modéle fermé

Modéle creux

¥ Inversion du modéle

O Afficher la courbe limite

Tracer la courbe

Figure 34 : Sélection manuelle de la registration des fichiers .DICOM et .STL.
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- Cliquer pour positionner les points rouges sur le centre de la face
vestibulaire de chaque dent (Figure 35). Il est nécessaire de retrouver le

méme nombre de points sur les 2 vues. Cliquer sur « OK » pour valider.

3 BlueSky Plan4 Fichier Modifier Outils Vue Panneaux Modéle Dents virtuelles Module Aide D } Jeu.17:19 Q @ =

Blue Sky
B ¥E N
Alig T TTeoTts
d’ Assistant de démarrage n d'implant

Modéle de surface t du modéle

nod_le_DRE_upper_arch

Maxillaire

Contour de modéle

R Affiner  'aide d'ICPX) Affiner & I'aide du meilleur ajustement

gV Y

10408 vues - Diffusé en direct le 28 i s e 2 N oy VT Cataoult Education

Figure 35 : Positionnement des points pour réaliser la registration manuellement.

- Contréler la registration en vous déplagant dans le volume sur les
différentes vues. Le volume du cone-beam et le modéle numérique de

'empreinte doivent étre parfaitement superposés (Figure 36).

TBRER s0A SN ~ = SIMNERNTER so0Qd wNa
Exports [ — Exports IS —

Figure 36 : Vérification de la registration (superposition) sur une coupe sagittale et
transversale.
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- Cliquer sur « Continuer vers Planification d’implant » (Figure 37).

B TN~ =0

(') Assistant de démarrage

Pas de nouvelles astuces

Figure 37 : Passage a la planification implantaire.

- Cliquer sur « Panneau de guidage » (Figure 38).

B T A 2R S wuesSdu
d’misunt de démarrage Pr nfﬂ
E 3 Liste des nerfs
Ajouter nerf

Détecter nerf

.-

[P BTSN DU ST P

Figure 38 : Sélection du « Panneau de guidage ».
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- Cliquer sur « Basculer sur panneau Guide avancé » (Figure 39).

(') Assistant de démarrage

Panneau de guidage
¥ Guide chirurgical
Mandibule © Maxillaire

Tracer la courbe

Effacer courbe

Enregistrer le guide chirurgical

¥ Outil Texte

© Gaufrer Graver

Appliquer I'étiquette

» Rapport et pidces

(4 N X} = a g s R S
(bmi:tnntdedém-mgo pr nfﬂ m FXD rts L‘ L, S Y

Panneau de guidage
¥ Guide chirurgical
Mandibule © Maxillaire

Tracer la courbe

Effacer courbe

Enregistrer le guide chirurgical

¥ Outil Texte

* Gaufrer Graver

Appliquer I'étiquette

¥ Rapport et piéces
Rapport

Commande de piéces

Basculer sur panneau Guide avancé
FEPY PPV VOV FPRVE THPIN FEVITFVUTE PUPUT PPN PPRTT O
Choisissez un implant et placez-le dans la scéne en cliquant dessus avec le bouton gauche et en faisant glisser la souris. Cette fonction n'est disponible que dans les vues normale

Figure 40 : Ajouter un implant.



- Sélectionner « Implant personnalisé » et entrer les dimensions de la
longueur et du diamétre apical et occlusal du foret que vous utiliserez pour

récupérer la perméabilité canalaire (Figure 41).

TR T O

(I\. e | p PR B v v -

Implant Pilier Tube de guidage Broche Apergu

Personnalisation Orientation de I'implant

Sélectionner implant * Maxillaire
© Implant personnalisé Mandibule

|affichage des implants pour le kit :  All-Guide TS
[1mplant

Longueur

Diamétre apical

Diamétre occlusal

Description

Implant entiérement personnalisable.

Figure 41 : Création d’un implant personnalisé aux dimensions du foret.

- Cliquer sur « OK ».

- Cliguer sur 'une des vues sur la dent a traiter pour ajouter la modélisation

du foret.

- Cliquer sur « Remplacer » dans le panneau latéral droit sous la section

« Implant personnalisé » (Figure 42).

BN T A~ Ewdn s L NI WIIER e
(I) Assistant de démarrage p ron 1' ®) F X p r't S oo 4l Commande de pidces

Liste des implants

Paramétres de visibilité
Transparence r—

Contour d'implant &

¥ Implant : - personnalisé -
Longueur
Diamétre apical

Diamétre occlusal

¥ Pilier : - pas de pilier -
Longueur
Diamétre
Angle

Remplacer

¥ Tube de guidage

Diamétre du trou de guidage

Figure 42 : Accés aux modifications de l'implant personnalisé.
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- Cliquer sur « Tube de guidage » (Figure 43).

e n .

implant Pilier [TUBSUSGUGNGEN Broche

Personnalisation Orientation de I'implant

Apergu

Sélectionner implant © Maxillaire

© Implant personnalisé Mandibule

[Affichage des implants pour le kit : _All-Guide TS
Implant

Longueur

Diamétre apical

Diamétre occlusal

Description

Implant entiérement personnalisable.

Annuler

Figure 43 : Sélection du tube de guidage.

- Entrer la dimension du diameétre du trou de guidage correspondant au
diamétre externe de la douille que vous utiliserez, puis cliquer sur

« Afficher le tube de guidage dans I'apergu » (Figure 44).

== 5 L = e F
Ne e~

Implant Pilier Tube de guidage Broche Apergu
Tube de guidage
Diamétre du trou de guidage
Hauteur
Décalage

Afficher le tube de guidage dans I'apercu

Description

Implant entiérement personnalisable.

Annuler

Figure 44 : Création d’un tube de guidage adapté au foret.

- Cliguer sur « OK ».
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- Sur le panneau latéral il est possible de sélectionner 'outil pour afficher ou

non la douille, ainsi que d’ajuster la « Transparence » du foret afin de

faciliter sa visualisation a votre convenance (Figure 45).

)
Pronto

Liste des implants
t# ¢ @

bell A
-~ w0 u < HEY
Click to hide drill guide

Paramétres de visibilité

Conto ‘implant @

¥ Implant : - personnalisé -
Longueur .
Diamétre apical (TN -

Diamétre occlusal

Figure 45 : Sélection de I'outil d’affichage de la douille et de la transparence du foret.

- Verrouiller le foret aprés avoir contrélé son positionnement dans tous les
plans de I'espace afin d’obtenir 'axe de forage idéal. Pour cela il existe 2
méthodes, soit cliquer droit sur le foret puis cliquer sur « Verr. Implant »,

soit cocher la case correspondante dans le panneau latéral (Figure 46).

[ AR RS s TTTeEnTeR
Exports mw~a

Figure 46 : Verrouillage du foret.
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- Cliquer sur « Panneaux » (Figure 47).

BN T A~ E J A S ew TR RN
d)misnnt de démarrage FXD rts Lo Y 26
t r=_1 5 r Liste des implants

Kit de forets

©  AkGuideTs

Implants

“w ¢ @

w09l I

Paramétres de visibilité
Transparence =@ [T -

Contour d'implant &
¥ Implant : - personnalisé -
Longueur 16,00mm
Diamétre apical 100mm |
Diamétre occlusal [T TSN -
Remplacer

¥ Pilier : - pas de pilier -

Figure 47 : Sélection de l'outil « Panneaux ».

- Cliquer sur « Fabrication Guide » (Figure 48).

& Luminance/Contraste
! L &% FA
Assistant de démarrage I &8 Coupes ortho X D rts A o 22
s Rendu volumétrique - Liste des implants
T3 Surfaces !
£ Kit de forets
' w Liste des implants S
£ 2 ’ [ Al-Guide TS
[ w Validation de I'implant [
4l = Liste des notes
& Liste des nerfs
9 P & Liste des dents

W Captures d'écran

Implants

& Alignement du modéle
 Fabrication guide
Panneau de piéces
Panneaux vers onglets
Panneau antérieur OR-
Panneau suivant B
Fermer le panneau actif ®F4

Paramétres de visibilité
- B

Contour d'implant &

¥ Implant : - personnalisé -

Longueur 6,00mm .
Diamétre apical f.00mm |
Diamatre occlusal [N -

Remplacer

¥ Pilier : - pas de pilier -

Affiche le panneau de fabrication du guide.

Figure 48 : Sélection du panneau de fabrication du guide.

47



- Cliquer sur « Tracer la courbe » dans le panneau latéral (Figure 49).

B T AAZBA0 e TN TRS
(l) Assistant de démarrage P r nfo FXD rts Lo Y '

Panneau de guidage

¥ Guide chirurgical
-

Mandibule

e —

Effacer courbe

Enregistrer le guide chirurgical

¥ Outil Texte

Appliquer I'étiquette

¥ Rapport et pidces
Rapport

Commande de piéces

Basculer sur panneau Guide avancé

Figure 49 : Sélection de l'outil pour tracer la courbe (les limites) du guide.

- Sur la vue 3D, appuyer sur la toucher « Shift » et cliquer pour tracer les
limites du guide sur le modéle. Assurez-vous d’englober suffisamment de
dents pour assurer une stabilisation et une sustentation suffisante
(Figure 50).

B TH A~ EZRBAA e s BT ARR
(l) Assistant de démarrage P ren 1’ (®) F X p rt S Lo S .*

Panneau de guidage
¥ Guide chirurgical

Mandibule © Maxillaire
" Trcerlacoube
Effacer courbe
Créer un guide chirurgical

Enregistrer le guide chirurgical

¥ Outil Texte

* Gaufrer Graver

Appliquer I'étiquette

~ Rapport et pidces

Rapport

Commande de piéces

Basculer sur panneau Guide avancé

Niveau de densité : 1000

Figure 50 : Tracé des limites grossiéres du guide.
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- Affiner le positionnement des limites du guide en déplagant les spheres, a

environ 2 mm de la ligne des collets (Figure 51).

Ze@Ah e EBERTRR 2 Lo MW
Pronto Exports w~a Exports m~a

Surfaces STL
° witre L
0 .

Figure 51 : Placement des limites du guide.

- Cliquer dans le panneau latéral sur « Créer un guide chirurgical »
(Figure 52).

W = E N =ZR@fAs T en sl TERNTARS
d)misuntdedémmuga Dr r\f(‘\ FXD rtS L_.A'%,,ﬁ"’_’a %

T e adrie Panneau de guidage
¥ Guide chirurgical

Mandibule © Maxillaire
Tracer la courbe
Effacer courbe
(TErEET iR quide chirdrgical

Enregistrer le guide chirurgical

Outil Texte

© Gaufrer Graver

Appliquer I'étiquette

Rapport et piéces

Rapport

Commande de piéces

Basculer sur panneau Guide avancé

Figure 52 : Création du guide chirurgical.
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- La modélisation du guide chirurgical s’affiche (Figure 53).

3 L A
Pronto

Surfaces

Dupliquer

Surfaces CT

Nom

Ajouter

Réinit. valeurs par défaut

Créer un modéle

¥ Matériel

Transparence @

¥ Sélection de surface

Coupe Couper tout

Niveau de densité : 1000

Figure 53 : Guide chirurgical modélisé.

- Cliguer sur « Fichier » et sélectionner « Exporter données » (Figure 54).

@ Blue SkyPlan4 Fichier Modifier Outils Vue Panneaux Implants Dents virtuelles Module Aide = 0 2%E> Lun.1022 Q @
' & Nouveau projet ® adrien - /Users/Adrien/D

O Assistant de dén Ouvrir le projet...

15 Projets récents Panneau de guidage
Apprendre Blue Sky Plan

¥ Fabrication

™ Enregistrer projet
Enregistrer projet sous...
™ Enregistrer projet bloqué... i~ M My_Laboratory_Fran_ois_Adrier ~
x4 Fermer le projet

Modéle

& Verr. implants et dents virtuelles
® Utiliser brosse auto.

importer le modéle STL...

abrication guide ' E ‘ Diamétre de la brosse m@» [T -

Créer des orifices analogues Qualité du guide

Exporter vers v © Normal Elevée Trés élevée
Exporter données... A

~/ Acheter des exportations STL... » Appareil balayage

# Imprimer... ¥ Guide chirurgical
Enregistrer image...

Rapport de foret
Approuver plan... £ 1 Tracer la courbe

Anonymiser... E
B Afficher propriétés de données...

Mandibule * Maxillaire

Effacer courbe
B Afficher la courbe

Créer un guide chirurgical

Enregistrer le guide chirurgical

» Outil Texte

Figure 54 : Sélection de I'exportation des données.



- Sélectionner uniquement le guide en qualité trés élevée, puis cliquer sur

« Exporter ». Sauvegarder le fichier STL. du guide (Figure 55).

B ¥k ~ =l e s oy Temioa
[ ]

1) Assistant

STL

My_Laboratory_Fran_ois A

Figure 55 : Export au format STL. du guide chirurgical en qualité élevée.

5.4 Fabrication Assistée par Ordinateur (FAO)

- Ouvrir le fichier STL. dans le logiciel PreForm.

- A l'ouverture du logiciel, sélectionner I'imprimante et la résine Surgical
Guide (Dental SG V1). Contréler le niveau de résine dans la cartouche, et
déterminer I'épaisseur des couches souhaitées (50 um). Cliquer sur

« Appliquer » (Figure 56).

CCONFIGURATION DE LA TACHE

Imprimante
8 INACTIVE Dental SG V1
EtherealEagle -—
Prét pour Impression Dental SG V1

Matériau

Résine 6 Dental SG

Version @ V1 (FLDGORO1)

Epaisseur de couche
Vitesse d'impression maximale

Figure 56 : Configuration des paramétres d’impression.

51



Oump e

Déplacer le modele du guide pour le positionner sur le quadrillage

correspondant au plateau d’'impression en cliquant sur les fleches croisées

(Figure 57).

Figure 57 : Déplacement du guide sur le plateau.

>

INFOS TACHE D'IMPRESSIC

IMPRIMANTE

8 DECONNECTEE
EtherealEagle

Résine

DETAILS

() 2h301
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¢V 368
IMPRIMABILITE «
-

Q Aff «
Minim quant de support:
détect

i A «

LISTE DES MODELES (1)

Orienter le guide de fagon a ce que seul I'extrados soit positionné coté

plateau, ainsi aucun support ne sera présent dans l'intrados (Figure 58).

INO¥d

301S ¥3dIM

>

< e

INFOS TACHE D'IMPRESSIC
IMPRIMANTE

8 DECONNECTEE
EtherealEagle

Résine

DETAILS
© Ter “3h15r
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°

¢V 368

IMPRIMABILITE «

5

@ Afficher e «

Minima manquant de supports
détectés

il Aff <
LISTE DES MODELES (1)

Figure 58 : Déplacement du guide dans les différents plans de I'espace.
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- Vérifier 'orientation du guide sur les différentes vues du plateau en cliquant

sur les fleches en haut a droite de I'écran (Figure 59).

Oup e

> INFOS TACHE D'IMPRESSIC
IMPRIMANTE

° >

v 8 DECONNECTEE

EtherealEagle

Ep:

DETAILS
Q7 y “3h151
e

<

RO 368

IMPRIMABILITE «

5

@ Afficher les mir P

Minima manquant de supports
détectés

e Aff € v q
LISTE DES MODELES (1)

Figure 59 : Vérification de I'orientation du guide.

- Cliquer sur « Supports » (Figure 60).

Figure 60 :

> INFOS TACHE D'IMPRESSIC
IMPRIMANTE

° >

v B DECONNECTEE

EtherealEagle
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-
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e Af (
LISTE DES MODELES (1)

Sélection de l'outil « Supports ».
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- Sélectionner la densité (1) et la taille des points de contact (0,6 mm), puis

cliquer sur « Tout générer automatiquement » (Figure 61).

#«  SUPPORTS x > INFOS TACHE D'IMPRESSIC
IMPRIMANTE
- o>
MODIFIER LES SUPPORTS Génération automatique des supports v ;:ECOTENECIYE&
therealEagle
‘:) Tout modifier. :
M PARAMETRES ELEMENTAIRES Résine
= i ] Base co Epaisseur de couche 0,05 mm
=l .
0 S DETAILS
densité @ 100 © Temps d'imp “3h15r
. point © 060mm . . |
. ) ¢ v 368
PARAMETRES AVANCES > IMPRIMABILITE «
5
Réinitialiser

A SUppOIts po

Minima manquant de supports

détectés
ly Afficher les cavité «
o LISTE DES MODELES (1)
Figure 61 : Conception des supports.
- Cliguer sur « Tout modifier... » (Figure 62).
7 supporTs X N INFOS TACHE D'IMPRESSIOI
IMPRIMANTE
ai ceo
MODIFIER LES SUPPORTS - ; :ECOTENECITE[
therealEagle
‘D Tout modifier... Tout effacer j 2
fo. ¥ PARAMETRES E Résine Dental SG V1
- Vo, @ Base co Epaisseur de couche 05 mm
LH
9 v DETAILS
i 100 2 o ~2h30m
0 060mm - & 5
, D ¢ 6511
PARAMETRES AVANCES N IMPRIMABILITE ©
[
Réinitialiser
il Af
i A
LISTE DES MODELES (1)

these adrien douille 1,27

Yo !

Figure 62 : Sélection de la modification manuelle des supports.
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- Passer en vue occlusale et cliquer sur les points jugés trop proches du trou
de forage (Figure 63).

pa M06|F|ER LES suppbms N INFOS TACHE D'IMPRESSIOI
Taille des points 0 060 - N IMPRIMANTE
H de contact 60 mm
- ° >
Supports internes v B DECONNECTEE
OD N EtherealEagle
m Résine Dental SG V1
Epaisseur de couche 0,05 mm
=
=il
9 DETAILS
© Temps d'impression ¥2h30m
© Couches 5
€ Volume 6,511
IMPRIMABILITE «©

LISTE DES MODELES (1)

these adrien douille 1,27

(=)

Figure 63 : Modification manuelle du positionnement des points de contact des supports.

- Les zones rouges signalent un emplacement ou la résine est
insuffisamment soutenue, cliquer dans cette zone pour y positionner un

nouveau support (Figure 64).

pa MODIFIER LES SUPPORTS Modéle avec suffisamment de supports > INFOS TACHE D'IMPRESSIOI
Les modeéles que vous étes en train de modifier ‘
Taille des points - semblent avoir suffisamment de supports IMPRIMANTE
§ de contact L 060mm
- e >
Supports internes - B DECONNECTEE
QD N EtherealEagle
& Résine Dental SG V1
Epaisseur de couche 0,05 mm
=
|
9 DETAILS
@ Temps dimpression ¥2h30m
@ Couches 5
€ Volume 6,511
IMPRIMABILITE @
nfir
LISTE DES MODELES (1)
these adrien douille 1,27
o

(=)

Figure 64 : Apparition d’une zone non soutenue en rouge par manque de support.
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- Cliquer sur « Appliquer ». L’ordinateur contrble alors I'imprimabilité du
guide (Figure 65).

I "
/- MODIFIER LES SUPPORTS Modéle avec suffisamment de supports INFOS TACHE D'IMPRESSIOI

>
—4 Les modeéles que vous étes en train de modifier S | 1
Taille des points ) 060 - semblent avoir suffisamment de supports IMPRIMANTE
o de contact oo mm . Jab
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Annuler -

‘ ‘ Epaisseur de couche 0,05 mm

fo Wi ‘ Foiwe] 1 +— i — I Résine Dental SG V1

‘ DETAILS
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e Imprimabilitéimprimabilité confir
‘ il Afficher les minima
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Figure 65 : Sélection de I'application de la modification des supports.

- Cliquer sur « Lancer une impression » (Figure 66).
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Figure 66 : Sélection du lancement de I'impression.
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- Sélectionner l'imprimante, vérifier les paramétres et cliquer sur « Charger
une impression » (Figure 67).

IMPRIMER

Imprimante

B INACTIVE Dental SG V1
EtherealEagle -_—
Prét pour impression Dental SG V1

Nom de tache these adrien

Compte Ou  Connexion

Retour Charger une impression

Figure 67 : Réglage des paramétres d’impression.

- Aprés impression, sortir le guide I'imprimante et le nettoyer dans un bain
d’alcool isopropyliqgue pendant 20 minutes sous agitation, selon le

protocole prescrit par le fabricant.

- Passer le guide dans un four a 60°C durant 60 minutes pour terminer la

polymérisation.

- Sectionner les piliers de résine pour ne garder que le guide (Figure 68).

Figure 68 : Guide d’acces endodontique en résine Dental SG : vue occlusale (A) et
intrados (B).
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- Ajouter la douille métallique dans le tube de guidage (Figure 69).

Figure 69 : Guide d’acces endodontique en résine Dental SG avec la douille de forage en

place : vue occlusale.

- Passer le foret dans le guide pour contréler son insertion et son

engainement. Vérifier qu’il n’y ait aucun jeu (Figure 70).

Figure 70 : Essayage du foret dans le guide d’accés endodontique.
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- Positionner le guide sur le patient et controler son insertion et sa stabilité
(Figure 71).

Figure 71 : Essayage du guide d’accés endodontique sur le modéle ex-vivo.

A ce stade, le guide d’accés endodontique orthograde statique est terminé et

prét pour étre utilisé.

5.5 Protocole clinique

- Placer le champ opératoire sur votre patient en réalisant une digue

étendue qui englobe les dents adjacentes aux limites du guide (Figure 72).

Figure 72 : Pose du champ opératoire sur le modele ex-vivo.
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- Réaliser la cavité d’acces a I'aide d’une fraise boule diamantée montée sur
turbine (Figure 73).

Figure 73 : Cavité d’acces sur la 21 minéralisée.

- Placer le guide et commencer le forage en exergant une pression en

direction apicale par vagues de 2 mm (Figure 74).

Figure 74 : Mise en place du guide et du champ opératoire.
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- Associer a ceci une phase d’irrigation entre chaque vague pour éliminer les
débris dentinaires. Un contrdle radiographique rétro-alvéolaire doit étre
réalisé régulierement afin de contrdler 'absence de déviation d’axe du foret
(Figure 75).

Figure 75 : Radiographies rétro-alvéolaires de contrble.

- Une fois la longueur de forage prédéterminée atteinte, réaliser un cliché
radiographique rétro-alvéolaire de contrdle. Puis contrbler la perméabilité
canalaire a I'aide d’une lime K10 pré courbée (Figure 76).

Figure 76 : Radiographies rétro-alvéolaires de contréle foret en place (A) et lime en
place (B).
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6 Conclusion

L'objectif de cette thése, était de réaliser un tutoriel pour les praticiens afin
gu’ils puissent eux-mémes concevoir et fabriquer leur guide d’accés endodontique

orthograde pour dent minéralisée.

Afin d’y parvenir, un modéle ex-vivo a été fabriqué, puis 'ensemble des étapes
de conception et de fabrication ont été illustrées en utilisant les logiciels BlueSkyPlan
et Preform. Le tutoriel permet la production d’'un guide d’accés avec une douille
métallique. Ce guide fonctionnel a permis de retrouver la perméabilité canalaire de
maniére plus sécurisée que par la recherche dun canal par technique
conventionnelle. Le tutoriel est réalisé pour comprendre et reproduire chaque étape
de l'utilisation d’un tel dispositif, depuis sa conception jusqu’a son utilisation clinique.
Enfin, une fiche récapitulative a été réalisée pour faciliter la mise en pratique et la

diffusion du tutoriel.

A présent il est nécessaire de diffuser ce protocole standardisé pour permettre
au plus grand nombre de chirurgiens-dentistes d’avoir les connaissances suffisantes
pour entreprendre ce type de traitement et d’élargir ce tutoriel a d’autres plateformes
de CFAO.
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Figure 55

Figure 56 :
Figure 57 :
Figure 58 :
Figure 59 :
Figure 60 :

Figure 61

supports.
Figure 64

Figure 65 :
Figure 66 :
Figure 67 :
Figure 68 :

Sélection du panneau de fabrication du guide.
Sélection de l'outil pour tracer la courbe du guide.

Tracé des limites grossiéres du guide.
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Sélection de I'outil « Supports ».

: Conception des supports.
Figure 62 :
Figure 63 :
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intrados (B).

Figure 69

: Guide d’accés endodontique en résine Dental SG avec la douille de

forage en place : vue occlusale.

Figure 70 :

Figure 71

Figure 72 :
Figure 73 :
Figure 74 :
Figure 75 :
Figure 76 :

place (B).

Essayage du foret dans le guide d’accés endodontique.

: Essayage du guide d’accés endodontique sur le modéle ex-vivo.

Pose du champ opératoire sur le modéle ex-vivo.
Cavité d’acces sur la 21 minéralisée.

Mise en place du guide et du champ opératoire.
Radiographies rétro-alvéolaires de contréle.

Radiographies rétro-alvéolaires de contréle foret en place (A) et lime en
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Annexes

Annexe 1 : Fiche récapitulative pour la CFAO d’un guide
d’accés endodontique statique orthograde avec douille de
forage.

. " Facultéde
Université v Chirurgie

de Lille | Dentaire

UNIVERSITE DE LILLE

Fiche récapitulative pour la CFAO

d’un guide d’accés endodontique
statique orthograde avec douille de forage

Cette fiche récapitulative a pour objectif de présenter les différentes étapes pas a
pas pour la conception et fabrication assistée par ordinateur d’un guide d’accés endodontique
orthograde avec douille de forage.

1. Acquisition du modéle numérique par cone-beam

Réaliser un cone-beam en en haute résolution et petit champ pour obtenir les données .DICOM.

2. Empreinte numérique du modéle

Prendre une empreinte de I'arcade, (la couler en platre) la numériser et exporter les données au format
.STL.

3. Conception Assistée par Ordinateur (CAO)

Ouvrir le logiciel BlueSkyPlan et cliquer sur « Guides chirurgicaux ».

Cliquer sur « Importer une numérisation CT du patient ».

Charger les données en cliquant sur le dossier contenant le Cone-beam du patient en qualité maximale.

Définir la région d’intérét en déplacant les bords des cadres jaunes sur les limites du volume concerné.

Cliquer sur « Outils » puis sélectionner I'outil « Tracer la courbe » L e e e e
pour tracer la courbe passant par le centre des couronnes sur v propetiesie
I'ensemble de I'arcade. e e

L& Mesure de la valeur de densité [Hu]
~ Mesure de la distance [nm] XD
£ Mesure d'angle (7]

Supprimer notes

Supprimer les mesures

Fitrage

L+ Prétérences.

Sur une coupe axiale au niveau de la jonction couronne/racine, cliquer pour positionner les points au centre
des dents, au niveau pulpaire. Faire un double-clic pour valider le positionnement du dernier point afin de
définir la courbe. Il est possible de modifier le volume compris dans cette courbe en jouant sur le
positionnement de I'arc jaune.

Cliquer sur « Fichier » puis « Importer le modéle STL ».
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La registration (superposition) du fichier .DICOM (Cone-beam) et .STL (Modéle numérique) se fait
automatiquement. Cependant il est possible de I'affiner ou bien de la réaliser manuellement en cliquant sur
« Points » dans le volet droit « Alignement ».

Cliquer pour positionner les points rouges sur le centre de la face vestibulaire de chaque dent. Il est
nécessaire de retrouver le méme nombre de points sur les 2 vues. Cliquer sur « OK » pour valider.

Contrdler la registration en vous déplagant dans le volume sur les différentes vues. Le volume du Cone-
Beam et le modéle numérique de 'empreinte doivent étre parfaitement superposés .

Cliquer sur « Continuer vers Planification d'implant ».

Cliquer sur « Panneau de guidage ».

Cliquer sur « Basculer sur panneau Guide avancé ».

Cliquer sur « Ajouter implant ».

Sélectionner « Implant personnalisé » et entrer les dimensions de la longueur et du diamétre apical et
occlusal du foret que vous utiliserez pour récupérer la perméabilité canalaire.

Cliquer sur « OK ».

Cliquer sur I'une des vues sur la dent a traiter pour ajouter la modélisation du foret.

Cliquer sur « Remplacer » dans le panneau latéral droit sous la ELlepierk i persorguiet
section « Implant personnalisé ».

Cliquer sur « Tube de guidage ».

Entrer la dimension du diamétre du trou de guidage correspondant au diamétre externe de la douille que
vous utiliserez, puis cliquer sur « Afficher le tube de guidage dans I'apergu ».

Cliquer sur « OK ».

Verrouiller le foret aprés avoir contrdlé son positionnement dans tous
les plans de I'espace afin d’obtenir 'axe de forage idéal. Pour cela il
existe 2 méthodes, soit cliquer droit sur le foret puis cliquer sur « Verr.
Implant », soit cocher la case correspondante dans le panneau
latéral.

Cliquer sur « Panneaux ».

! Assistant de démarrage

Cliquer sur « Fabrication Guide ».

Cliquer sur « Tracer la courbe » dans le panneau latéral.
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Sur la vue 3D, appuyer sur la toucher « Shift » et cliquer pour tracer les limites du guide sur le modéle.
Assurez-vous d’englober suffisamment de dents pour assurer une stabilisation et une sustentation
suffisante.

Affiner le positionnement des limites du guide en déplacant les sphéres, a environ 2 mm de la ligne des
collets.

Cliquer dans le panneau latéral sur « Créer un guide chirurgical ».

La modélisation du guide chirurgical s’affiche.

Cliquer sur « Fichier » et sélectionner « Exporter données ».

Sélectionner uniquement le guide en qualité trés élevée, puis cliquer sur « Exporter ». Sauvegarder le fichier
STL. du guide.

4. Fabrication Assistée par Ordinateur

Ouvrir le fichier STL. dans le logiciel PreForm.

A l'ouverture du logiciel, sélectionner I'imprimante et la résine Surgical Guide (Dental SG V1). Contréler le
niveau de résine dans la cartouche, et déterminer I'épaisseur des couches souhaitées (50 pm). Cliquer sur
« Appliquer ».

Déplacer le modéle du guide pour le positionner sur le quadrillage correspondant au plateau d’'impression
en cliquant sur les fléches croisées.

Orienter le guide de fagon a ce que seul I'extrados soit positionné coté plateau, ainsi aucun support ne sera
présent dans l'intrados.

Vérifier I'orientation du guide sur les différentes vues du plateau en | C—

cliquant sur les fleches en haut a droite de I'écran. - s

[i]  EtherealEagle

-

mESomoor]

Cliquer sur « Supports ».

Sélectionner la densité (1) et la taille des points de contact (0,6 mm), puis cliquer sur « Tout générer
automatiquement ».

Cliquer sur « Tout modifier... ».

Passer en vue occlusale et cliquer sur les points jugés trop proches du trou de forage.

Les zones rouges signalent un emplacement ou la résine est insuffisamment soutenue, cliquer dans cette
zone pour y positionner un nouveau support.

Cliquer sur « Appliquer ». L'ordinateur contréler alors I'imprimabilité du guide.

2

Lancer une impression

Cliquer sur « Lancer une impression ».

Sélectionner I'imprimante, vérifier les paramétres et cliquer sur « Charger une impression ».
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Apreés impression, sortir le guide I'imprimante et le nettoyer dans un bain d’alcool isopropylique pendant 20
minutes sous agitation, selon le protocole prescrit par le fabricant.

Passer le guide dans un four a 60 °C durant 60 minutes pour terminer la polymérisation.

Sectionner les piliers de résine pour ne garder que le guide.

Ajouter la douille métallique dans le tube de guidage

Passer le foret dans le guide pour contrdler son insertion et son engainement. Vérifier qu’il n’y ait aucun
jeu.

Positionner le guide sur le patient et contréler son insertion et sa stabilité.

5. Protocole clinique

Placer le champ opératoire sur votre patient en réalisant une digue étendue qui englobe les dents
adjacentes aux limites du guide.

Réaliser la cavité d’acces a I'aide d’'une fraise boule diamantée montée sur turbine.

Placer le guide et commencer le forage en exergant une pression en direction apicale par vagues de 2 mm.

Associer a ceci une phase d'irrigation entre chaque vague pour éliminer les débris dentinaires. Un controle
radiographique rétro-alvéolaire doit étre réalisé régulierement afin de contrdler 'absence de déviation d’axe
du foret.

Une fois la longueur de forage prédéterminée atteinte, réaliser un cliché radiographique rétro-alvéolaire de
contréle. Puis controler la perméabilité canalaire a I'aide d’'une lime K10 pré courbée.
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Tutoriel pour la CFAO d’un guide d’accés endodontique statique orthograde
pour dent minéralisée / FRANCOIS Adrien.- p. 73 :ill. 76 ; réf. 38.

Domaines : Endodontie

Mots clés Rameau:

Mots clés FMeSH:

Mots clés libres : Endodontie guidée ; Dent minéralisée ; Guide d’acces
endodontique ; Tutoriel

Résumé de la thése :

La prise en charge endodontique des dents minéralisées reste complexe malgré
I'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste.

L'objectif de cette thése était de concevoir un tutoriel pour la Conception et Fabrication
Assistée par Ordinateur (CFAQO) d’un guide d’accés endodontique statique orthograde
pour dent minéralisée. Ceci permettant la continuité de la formation des chirurgiens-
dentistes.

Dans une premiére partie sont présentées les spécificités de la prise en charge de la
dent minéralisée en endodontie.

La seconde partie de ce travail est consacrée a la réalisation d’un tutoriel complet,
présenté pas a pas, a travers un protocole standardisé pour développer un guide
endodontique statique pour dent minéralisée. Un modéle ex-vivo a été créé avec des
dents naturelles extraites. Un cone-beam en haute résolution ainsi qu’une empreinte
numeérique ont été réalisés. La CAO du guide a été réalisée avec le logiciel
BlueSkyPlan et la FAO avec le logiciel PreForm. Le guide fabriqué par
stéréolithographie a pu étre utilisé sur le modéle ex-vivo pour retrouver la perméabilité
canalaire. Une fiche récapitulative des étapes est présentée en annexe afin de faciliter
sa diffusion.
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