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1. Introduction

La santé générale et la qualité de vie d’un individu sont le reflet de sa santé bucco-
dentaire!"l. La perte des dents provoque un déséquilibre de la santé orale pouvant étre
a l'origine de tensions psychologiques'?, d’une baisse de I'estime de soi’®!, de multiples
effets néfastes sur la santé, de dysfonctions comme des troubles de la mastication qui
peuvent aboutir & une dénutrition et une réduction significative de la qualité de vie®. II
est donc capital de prévenir et de traiter les pathologies dentaires précocement pour

préserver au mieux les fonctions masticatoires.

Les parodontites apicales sont des pathologies infectieuses d’origine endodontique
(systétme canalaire qui contient la pulpe dentaire). Elles peuvent étre traitées et
prévenues par un traitement endodontique en éliminant les bactéries situées dans le
systéme canalaire’®”! et en mettant en place une obturation radiculaire et coronaire

étanche.

La premiére étape du traitement consiste a réaliser une cavité coronaire pour accéder
aux canaux radiculaires. Cette étape est cruciale pour la suite, la stabilité et la longévité
de la dent. Elle permet d’avoir une bonne visibilité des orifices canalaires et d’introduire
les instruments dans les canaux pour leur mise en forme. La préparation des canaux
permet de maintenir une irrigation tout au long du traitement pour dissoudre les micro-
organismes et les débris®®. Pour finir, une obturation du réseau canalaire et une
restauration coronaire étanches et durables assurent la pérennité du soin en bloquant le

passage bactérien depuis la cavité buccale jusqu’au niveau péri-radiculaire (Fig. 1).

Figure 1 : Radiographie préopératoire (A) et post-opératoire (B) d'un traitement endodontique conventionnel
sur molaire mandibulaire.
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Ce type de soin nécessite la formation approfondie du
praticien’® et un plateau technique important®'? en
raison de la grande complexité et de la variabilité de
I'anatomie des dents humaines!"" (Fig. 2). En effet,
chaque prise en charge est unique et le niveau de
difficulté du traitement est directement affecté par
certains  facteurs  préopératoires comme la

morphologie coronaire (taille, forme, anomalie de

Figure 2: Modéles 3D décrivant des développement), la morphologie canalaire (forme,
exemples d"anatomies complexes de

systémes canalaires (en rouge) d'une courbures, longueur) ou encore [I'apparence
incisive (A) et d’'une molaire (B)!"2. ) ) L . )
radiologique des canaux (minéralisations, résorptions,
perforations, butées)!'"'?. Ces spécificités peuvent étre physiologiques ou étre les
conséquences pulpaires des agressions rencontrées tout au long de la vie. Elles
compliquent 'ensemble des étapes du traitement en réduisant la visibilité et 'accés au
systéme canalaire ce qui a un impact négatif sur le pronostic qui est plus faible sur les

dents minéralisées (environ 80 %)!"* que sur les dents & pulpe large (environ 96%)!'*13!,

La minéralisation pulpaire est I'une des spécificités qui engendre le plus haut niveau
de difficulté pour le praticien!'®. Dans ces situations, la dentinogénése est excessive et
aboutit a l'apposition, par les odontoblastes primaires et secondaires, d’'un tissu
minéralisé (dentine réactionnelle ou réparatrice) dans la cavité pulpaire. Ce phénoméne
peut oblitérer progressivement le systéeme canalaire jusqu’a la disparition totale de la

lumiére canalaire (Fig. 3).

Figure 3 : Radiographie et coupe longitudinale d'une molaire avec systéeme canalaire
large (A) et radiographie et coupe longitudinale d'une molaire minéralisée (B).

La dentine secondaire est apposée tout au long de la vie par les odontoblastes
primaires, ce qui entraine une minéralisation sévére chez les personnes agées!'’. La
dentine tertiaire est apposée suite a des agressions (traumatisme, Iésions carieuses,
restaurations coronaires, traitement orthodontique) par les odontoblastes primaires ou

secondaires (lorsque les odontoblastes primaires sont détruits)!'""'8l.
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En cas de parodontite apicale, les dents minéralisées doivent impérativement subir
un traitement endodontiquel™ dont I'indication est en forte augmentation en raison du
vieillissement de la population!”). L’étude préopératoire du cas est primordiale pour
réduire le risque d’erreurs iatrogénes. Dans ce sens, I'imagerie par cone beam (CBCT)
permet d’analyser la morphologie de 'ensemble du systéme canalaire dans les 3 plans
de l'espace et ainsi d’anticiper les difficultés & venirl”'®. [’accés conventionnel au
systéme canalaire d’'une dent minéralisée doit impérativement se faire sous aides
optiques a l'aide d’'une micro-instrumentation spécifique (instruments ultrasonores,
rotatifs, limes de pré-élargissement en Ni-Ti)l'*2°-22 En effet, I'observation et I'analyse
des couleurs de dentine permet au
praticien de cibler le tissu qui doit
étre éliminé en réduisant le risque
d’erreurs iatrogénes® (Fig. 4).
Cependant, malgré ces précautions,
l'identification et 'accés aux canaux
radiculaires sont réduits, ce qui
augmente le délabrement et par
conséquent le risque de fracture de
la dentl”. Cest  pourquoi

I’'association ameéricaine

d’endodontie (AAE) place les dents

minéralisées dans une catégorie de Figure 4: Coupe axiale d'une molaire minéralisée. Le
(6] volume pulpaire au centre de la dent a été progressivement

oblitéré par de la dentine réactionnelle. Malgré I'utilisation
L. . d’aides optiques, la différenciation de la dentine tertiaire (A)
pouvant aboutir a des perforations, (qui doit étre éliminée) avec la dentine secondaire (B) (qui
doit étre préservée) est difficile et rend le risque iatrogene
important. (Courtoisie du Dr Gambiez).

risque élevé d’erreurs iatrogénes

un échec du traitement et allant

jusqu’a la perte de la dent!"®.

L’accés guidé endodontique s’est récemment développé afin d’aider le praticien a
localiser avec précision la lumiére canalaire. Dans cette procédure, une cavité d’accés
minimale invasive est planifiée sur un modéle virtuel. Celui-ci est créé a partir de la
superposition d'un CBCT et d'une empreinte de larcade dentaire qui a été
numériséel’'®. Un axe de forage rectiligne est prédéterminé pour retrouver virtuellement
la perméabilité canalaire!'®. Dans un second temps, un guide d’accés endodontique est
congu et fabriqué (CFAO) par stéréolithographie (SLA) afin de transférer les axes de

forage sur le patient et de poursuivre le traitement endodontique.
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Ces guides doivent faciliter 'accés au systéme canalaire, en réduisant les risques
opératoires (déviation de la trajectoire du forage)® ! ainsi que le délabrement par
rapport a 'accés endodontique conventionnel. Ceci doit préserver au mieux l'intégrité
structurelle de la dent en réduisant le risque de fracture!”. Cette technologie réduit
également la durée du traitement et I'influence de I'opérateur sur le recouvrement de la

perméabilité, ce qui améliore la prévisibilité des résultats!'®2226:271,

La littérature comporte de nombreux rapports de cas avec des protocoles de
conception, de fabrication et d’utilisation différents de guides d’accés endodontiques. |I
existe également peu de données de fiabilité et de sécurité concernant ces guides!'®.
Plusieurs auteurs ont analysé la déviation du forage en fonction de facteurs de
conception et humains. lls ont montré que le choix de logiciel de conception® et
I'expérience de I'opérateur®® n'ont pas d’impact sur la localisation du canal radiculaire.
Cependant, d’autres facteurs sont susceptibles de jouer sur la déviation du forage et ont
déja été ciblés dans des travaux similaires concernant I'accés guidé en implantologie.
En effet, la déviation des implants augmente avec la longueur de forage!®® mais il
n’existe pas de données a ce jour pour transposer ces résultats en endodontie. Par
ailleurs, la résolution du CBCT pour la conception et la résolution pour la fabrication

(212930 | o role exact de ces

additive des guides sont susceptibles de dévier le forage
facteurs n’est pas connu et il n’existe pas de données quantitatives concernant ces

parameétres.

Des expérimentations préliminaires sont nécessaires afin d’évaluer l'influence de
facteurs de planification de guide d’accés endodontique statique sur la déviation
tridimensionnelle du forage. C’est pourquoi I'objectif de cette étude pilote est de
développer un modéle expérimental adapté, de maitriser les étapes de CFAO et la
méthodologie de quantification de la déviation tridimensionnelle d’'un forage réalisé par

un guide d’accés endodontique statique.
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2. Matériels et Méthodes

2.1. Développement du modéle expérimental

Les données morphologiques d’une canine maxillaire ont été tirées d’'une base de
données microCT de la faculté de chirurgie dentaire de Lille (résolution : 20 um) pour
concevoir et fabriquer un modéle dentaire artificiel standardisé par CFAO (canine-3D).
Les données virtuelles de la canine-3D ont été transférées dans le logiciel PreForm
(FormLabs, Somerville, MA, USA) pour la mise en forme additive par stéréolithographie
(SLA) en résine Dental Model V2 (Form 2, Formlabs) (résolution : 25 um) (Fig. 5). La
canine-3D a ensuite été montée sur un modéle d’étude standardisé. La canine-3D a été
positionnée dans un moule de silicone (KaVo, Warthausen, Allemagne), puis une résine
acrylique chémopolymérisable (Unifast Ill, GC Europe, Louvain, Belgique) a été coulée
afin de garantir la stabilité de son positionnement. Une attention particuliére a été portée
pour laisser les surfaces radiculaires de la canine a découvert. Du silicone lourd
(Hydrorise, Zhermack, Badia Polesine, ltalie) a ensuite été positionné dans cet espace
pour ajouter une base amovible au modéle (Fig. 5). Ceci a permis de faciliter 'acquisition

CBCT et optique ainsi que la fixation du modéle sur une téte fantéme.

2 O T ZET el K — S &
Figure 5 : Modéle standardisé de canine maxillaire mise en forme par stéréolithographie en vue proximale
(A) et vestibulaire (B). Socle amovible en silicone lourd (C). Canine-3D solidarisée par de la résine (D).
Modele assemblé final (E).

2.2. Planification du forage
2.2.1 Acquisitions preopératoires

Un CBCT préopératoire du modele a été réalisé (Green2, Vatech, Puteaux, France)
en haute résolution (80 um), afin de fournir les données tridimensionnelles comprises
dans le volume du modéle. La base du modéle en silicone a été démontée afin de réduire
les artefacts liés a la radio-opacité de celle-ci lors de I'acquisition. Les données du CBCT
préopératoire ont été enregistrées au format .DICOM. Le modéle a ensuite été numérisé
par un scanner 3D (7Series, DentalWings, Montréal, Canada) afin de fournir ses

données surfaciques. Les données ont été enregistrées au format .STL.

17



2.2.2 Conception

Les données .STL et .DICOM du CBCT et du scan optique préopératoire ont été
chargées dans le logiciel CoDiagnostix (DentalWings, Montréal, Canada) afin de
planifier la procédure d’accés endodontique et de concevoir le guide d’accés. Ces
données ont été superposées de maniére semi-automatique en repérant des points
identiques entre le scan optique et le CBCT. Ceci a permis d’obtenir un modéle virtuel
3D préopératoire comprenant les données surfaciques (stabilisation du guide sur les
surfaces dentaires) et volumiques (détermination de I'axe de forage pour atteindre le

canal radiculaire) du cas.

L’image virtuelle d’'un foret endodontique de 1 mm de diamétre (0.27.28.B044.052,
Steco-system-technick GmbH, Hambourg, Allemagne) a été superposée au modéle
virtuel pour planifier 'axe de forage et ainsi retrouver la lumiére canalaire théorique. La
position de ce foret a été contrélée minutieusement dans les trois plans de I'espace puis
une douille virtuelle, d’'un diamétre interne de 1mm, correspondant au foret utilisé
(M.27.28.D100.L5, Steco-system-technick GmbH)) a été positionnée coronairement.
Quatorze appuis ont été positionnés sur les couronnes des dents afin de garantir la
stabilité du guide. Des fenétres d’adaptation ont été ajoutées pour contréler visuellement
I'insertion maximale du guide sur le modeéle®. Le guide d’accés endodontique a ensuite

été concu automatiquement a partir de ces données (Fig. 6) puis exporté au format .STL.

Figure 6 : Données .DICOM du CBCT (A). Données .STL du scanner 3D (B). Alignement du scan optique
(D) et de I'objet d’enregistrement (C), par marquage de points identiques, donne le modeéle virtuel 3D (E).
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2.2.3 Fabrication du guide d’accés endodontique

Les données .STL du guide ont été chargées dans un logiciel de SLA (Preform,
FormLabs) puis transférées vers le dispositif de SLA (Form 2, FormLabs) pour la
fabrication (résolution : 50 um) dans une résine biocompatible adaptée (Dental SG,
FormLabs). Le guide d’accés a ensuite été lavé dans de I'alcool isopropylique pendant
20 min pour enlever la résine non polymérisée (Form Wash, FormLabs). Puis, le guide
a été polymérisé a 60 °C pendant 30 min (Form Cure, FormLabs). Une douille de forage
métallique (M.27.28.D100.L5, Steco-system-technick GmbH, Hambourg, Allemagne)

adaptée au foret a été insérée dans I'espace dédié (Fig. 7).

RS, I b il

Figure 7 : Guide chirurgical virtuel (A, C) et guide chirurgical mis en
forme par SLA (B, D).

2.3. Mesure de la déviation du forage

Le modéle a été monté sur une téte de fantdme et un champ opératoire a été mis en
place pour s’approcher au mieux de la réalité clinique (Fig. 8). Le guide d’accés
endodontique a été positionné sur I'arcade puis 'emplacement du forage a été marqué
sur la couronne de la canine-3D. Un opérateur a réalisé un plateau coronaire de 2 mm
de profondeur a cet endroit a I'aide d’une fraise diamantée (836KR, Komet, Gebruder
Brasseler, Lemgo, Allemagne) pour éliminer 'ensemble des interférences coronaires et
acceéder en ligne droite au systéme canalaire. Le forage a ensuite été réalisé par des
mouvements de va-et-vient verticaux a travers la douille jusqu’au contact de la douille

avec la base du foret. Le foret a été nettoyé réguliérement.
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Figure 8 : Mise en situation d’'un accés guidé d’'un modeéle expérimental sur une téte fantéme.

Un CBCT post-opératoire a été ensuite réalisé en haute résolution (80 um) et les
données ont été sauvegardées au format .DICOM. Les données des CBCTs pré- et post-
opératoires ont été chargées dans le logiciel CoDiagnostix puis superposées par l'outil
de superposition semi-automatique. La déviation de I'axe de forage a été mesurée par
I'outil « Evaluation du traitement » du logiciel comme étant la distance entre le forage
planifié et le forage effectif (angle (°), distance (mm) a la base et a la pointe du foret

virtuel dans les trois dimensions (mésio-distal, vestibulo-palatin, corono-apicale) (Fig. 9).

BASE Comparaison

. Forage pré-opératoire

. Forage postopératoire

A  Angle de déviation

<+—> Direction mésio-distale Déviation

<> Direction vestibulo-palatine
absolue

<> Direction corono-apicale

POINTE

Figure 9 : Mesure de la déviation du forage dans les 3 plans de I'espace (angle et déviation absolue).
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3. Reésultats et discussion

Cette étude pilote a permis de mesurer la déviation d’'un forage avec un guide d’acces

endodontique statique sur un nouveau modéle de canine-3D.
3.1. Description du modéle expérimental

Pour ce travail, un nouveau modéle a été développé (canine-3D) a partir d’'une base
de données microtomographique de dents naturelles puis fabriqué par technique
additive en haute résolution. Ceci a permis de reproduire une anatomie coronaire et
radiculaire trés réaliste en reproduisant les formes complexes et les irrégularités
retrouvées dans les dents humaines mais également de permettre d’anticiper les
problémes dus a la variabilité morphologique importante des dents naturelles®". De plus,
ce modéle permettra de fournir un haut degré de standardisation en fabriquant des
modeéles strictement identiques pour les futures études. Cependant, la canine-3D
posséde une pulpe, pour se rapprocher de la réalité clinique, ne jouant pas de rble dans

la mesure de la déviation puisque la cible a été définie virtuellement.

Par ailleurs, une attention particuliére a été portée pour garantir 'absence de
déplacement entre la canine-3D et les autres dents de I'arcade et ainsi réduire I'impact
qu’il pourrait avoir sur la mesure de la déviation du forage!®®. Cependant, la canine-3D
était maintenue dans sa région cervicale ce qui n’exclut pas un possible mouvement en
torsion coronaire ou apicale qui serait susceptible de diminuer la précision des mesures

par rapport a un contexte clinique!?’?l.

La dureté de la résine utilisée est inférieure a celle de la dentine et de I'émail d’une
dent naturellel®?. Ceci est susceptible d’augmenter la sensibilité de la méthodologie, ce
qui pourrait surestimer les valeurs de déviation mesurées et ainsi éloigner les résultats

de la réalité clinique.
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3.2. Planification du forage

La planification a été standardisée au maximum. Les données du CBCT et du scan
optique ont été superposées en sélectionnant les mémes surfaces communes. Le
résultat de la superposition semi-automatique a été soigneusement contrélé par
'opérateur afin de garantir la précision de la procédure. Le nombre d’appuis du guide
d’accés endodontique sur les surfaces dentaires était élevé ce qui a permis de garantir

leur stabilitel!

. De plus, la mise en place d’'une douille dans le guide est supposée
garantir la fiabilité du forage!?"), mais il n’existe pas de données prouvant avec certitude
leur efficacité. Une étude comparant des forages avec et sans douille est donc
nécessaire. Enfin, il est primordial de sélectionner un systéme de forage adapté a celui
de la douille®®”. Un contact étroit entre le foret et la douille génére inévitablement de la
chaleur alors qu’un défaut d’ajustage conduit & des imprécisions d’angle¥. Des études
concernant l'accés guidé en implantologie ont montré que la précision du forage
augmente lorsque I'ajustage douille-foret est étroit et lorsque la hauteur de la douille

augmentel4.

Dans cette étude pilote, un processus de fabrication additive a été sélectionné. Le
guide a été mis en forme en position horizontale pour éviter la présence de piliers
supports dans l'intrados??. Cette orientation présente un risque de sur-polymérisation
des couches a l'origine d’'imprécisions. L’impression verticale réduit ce risque par des
surfaces de couches plus faibles mais nécessite un nombre de couches plus important

ce qui augmente les erreurs répétées et les imprécisions®.

3.3. Mesure de la déviation

Tableau 1 : Données quantitatives de la déviation du forage du nouveau modéle expérimental.

Angle Déviation base du foret (mm) Déviation pointe du foret (mm)
o Mésio-  Vestibulo- Corono- Mésio-  Vestibulo- Corono-
) distale palatine apicale distale palatine apicale
Modéle 1,40 0,02 0,21 1,02 0,13 0,19 1,01

La technique de mesure de la déviation utilisée pour cette étude est éprouvée et
largement documentée dans le domaine de I'implantologie®®”! puis, plus récemment en
endodontie?”. Krug et al. (2020) ont montré récemment que le logiciel CoDiagnostix est
adapté pour effectuer ce type d’analyse®'. Cette technique a permis de fournir des
données quantitatives de la déviation du forage sur le nouveau modéle expérimental
(Tabl. 1).
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Zehnder et al. (2016) et Connert et al. (2017) ont observé des angles de déviation
moyens similaires compris entre 1,81° et 1,59 + 1,22°, ce qui permet de comparer nos
résultats!”?". Zubizarreta-Macho et al. (2020) ont mesuré des angles de déviation plus
élevés a 10,04 + 5,20°P8. Leurs résultats peuvent s’expliquer par I'utilisation d’'un CBCT

avec une résolution de 300 um ce qui a sans doute augmenté la déviation du forage.

A propos de la déviation absolue & la base et a la pointe du foret dans les directions
mésio-distale et vestibulo-palatine, Zehnder et al. (2016) et Connert et al. (2017) ont
observé des déviations absolues moyennes comparables a celle de cette étude pilote.
Enfin, ces auteurs ont observé une déviation absolue moyenne dans la direction corono-
apicale de 0,16 mm et 0,12 + 0,12 mm respectivement. Ces valeurs sont plus faibles
que celles de la présente étude. Les travaux de Connert et al. (2017) ont utilisé un
dispositif polyjet de FAO pouvant aller jusqu’a une résolution de 16 um ce qui expliquerait

I’écart avec nos résultats.
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4. Conclusion et perspectives

Cette étude pilote a permis de mesurer la déviation d’un forage avec un guide d’accés
endodontique statique sur un nouveau modele de canine-3D. Le protocole utilisé a permis

d’obtenir des données quantitatives sur la déviation du forage (angle et déviation absolue).
Une étude a plus grande échelle est désormais nécessaire afin de déterminer les

paramétres jouant un rdle sur la déviation ainsi que leur influence sur la direction de la

déviation.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] -

Mesure de la déviation d’'un forage avec un guide d’accés endodontique statique :
étude pilote / Marine HENAUT. - p. 29 :ill. 9 ; réf. 38.

Domaines : Endodontie

Mots clés Libres : Endodontie guidée ; Dent minéralisée ; Guide d’accés

endodontique

Résumé de la thése en francais

Contexte : La déviation du forage lors des procédures d’accés guidé statique en
endodontie entraine un risque iatrogéne majeur pouvant aller jusqu’a la perte de la dent.
Peu de données sont disponibles concernant le role des paramétres de planification des

guides d’acces sur la sécurité des forages.

Objectif : Développer un modele expérimental adapté et maitriser les étapes de CFAO
et la méthodologie de quantification de la déviation tridimensionnelle d’un forage réalisé

par un guide d’accés endodontique statique.

Matériels et Méthodes : Une canine-3D a été congue, fabriquée et montée sur une
arcade dentaire maxillaire. Un CBCT et un scan optique préopératoires ont été
superposés et utilisés pour concevoir un guide d’accés endodontique statique (résolution
CBCT : 80 um ; résolution FAO : 50 um ; longueur de forage : 14 mm). Le forage de la
canine-3D a été réalisé. Un CBCT post-opératoire a été superposé avec les données de
planification pour analyse. L’angle et la déviation absolue dans les directions mésio-
distale, vestibulo-palatine et corono-apicale ont été évalués en mesurant les écarts entre

la cavité planifiée et réalisée.

Résultats et Conclusion : Le protocole utilisé a permis d'obtenir des données
quantitatives sur la déviation du forage (angle et déviation absolue). Une étude a plus
grande échelle est désormais nécessaire afin de déterminer les parametres jouant un

réle sur la déviation ainsi que leur influence sur la direction de la déviation.
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