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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[1]. La perte des dents provoque un déséquilibre de la santé orale pouvant être 

à l’origine de tensions psychologiques[2], d’une baisse de l’estime de soi[3], de multiples 

effets néfastes sur la santé[4], de dysfonctions comme des troubles de la mastication qui 

peuvent aboutir à une dénutrition et une réduction significative de la qualité de vie[5]. Il 

est donc capital de prévenir et de traiter les pathologies dentaires précocement pour 

préserver au mieux les fonctions masticatoires[3].  

 

Les parodontites apicales sont des pathologies infectieuses d’origine endodontique 

(système canalaire qui contient la pulpe dentaire). Elles peuvent être traitées et 

prévenues par un traitement endodontique en éliminant les bactéries situées dans le 

système canalaire[6,7] et en mettant en place une obturation radiculaire et coronaire 

étanche.  

 

La première étape du traitement consiste à 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[8]. 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. 
  

A B
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Ces guides doivent faciliter l’accès au système canalaire, en réduisant les risques 

opératoires (déviation de la trajectoire du forage)[24,25] ainsi que le délabrement par 

rapport à l’accès endodontique conventionnel[26]. Ceci doit préserver au mieux l’intégrité 

structurelle de la dent en réduisant le risque de fracture[7]. Cette technologie réduit 

également la durée du traitement et l’influence de l’opérateur sur le recouvrement de la 

perméabilité, ce qui améliore la prévisibilité des résultats[18,22,26,27].  

 

La littérature comporte de nombreux rapports de cas avec des protocoles de 

conception, de fabrication et d’utilisation différents de guides d’accès endodontiques. Il 

existe également peu de données de fiabilité et de sécurité concernant ces guides[18]. 

Plusieurs auteurs ont analysé la déviation du forage en fonction de facteurs de 

conception et humains. Ils ont montré que le choix de logiciel de conception[21] et 

l’expérience de l’opérateur[26] 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 

déjà été ciblés dans des travaux similaires concernant l’accès guidé en implantologie. 

En effet, la déviation des implants augmente avec la longueur de forage[28] mais il 

n’existe pas de données à ce jour pour transposer ces résultats en endodontie. Par 

ailleurs, la résolution du CBCT pour la conception et la résolution pour la fabrication 

additive des guides sont susceptibles de dévier le forage[21,29,30]. Le rôle exact de ces 

facteurs n’est pas connu et il n’existe pas de données quantitatives concernant ces 

paramètres.  

 

Des expérimentations préliminaires sont nécessaires afin d’évaluer l’influence de 

facteurs de planification de guide d’accès endodontique statique sur la déviation 

tridimensionnelle du forage. C’est pourquoi l’objectif de cette étude pilote est de 

développer un modèle expérimental adapté, de maîtriser les étapes de CFAO et la 

méthodologie de quantification de la déviation tridimensionnelle d’un forage réalisé par 

un guide d’accès endodontique statique.  
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3. Résultats et discussion 

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

endodontique statique sur un nouveau modèle de canine-3D.  

3.1. Description du modèle expérimental 

Pour ce travail, un nouveau modèle a été développé (canine-3D) à 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 très réaliste en reproduisant les formes complexes et les irrégularités 

retrouvées dans les dents humaines mais également de permettre d’anticiper les 

problèmes dus à la variabilité morphologique importante des dents naturelles[31]. De plus, 

ce modèle permettra de fournir un haut degré de standardisation en fabriquant des 

modèles strictement identiques pour les futures études. Cependant, la canine-3D 

possède une pulpe, pour se rapprocher de la réalité clinique, ne jouant pas de rôle dans 

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

  

Par ailleurs, une attention particulière a été portée pour garantir l’absence de 

déplacement entre la canine-3D et les autres dents de l’arcade et ainsi réduire l’impact 

qu’il pourrait avoir sur la mesure de la déviation du forage[26]. 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 à un contexte clinique[21,26].  

 

La dureté de la résine utilisée est inférieure à celle de la dentine et de l’émail d’une 

dent naturelle[32]. 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 mêmes surfaces communes. Le 

résultat de la superposition semi-automatique a été soigneusement contrôlé par 

l’opérateur afin de garantir la précision de la procédure. Le nombre d’appuis du guide 

d’accès endodontique sur les surfaces dentaires était élevé ce qui a permis de garantir 

leur stabilité[33]. De plus, la mise en place d’une douille dans le guide est supposée 

garantir la fiabilité du forage[21], 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 système de forage adapté à celui 

de la douille[27]. Un contact étroit entre le foret et la douille génère inévitablement de la 

chaleur alors qu’un défaut d’ajustage conduit à des imprécisions d’angle[34]. Des études 

concernant l’accès guidé en implantologie ont montré que la précision du forage 

augmente lorsque l’ajustage douille-foret est étroit et lorsque la hauteur de la douille 

augmente[34].  

 

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[30]. Cette orientation présente un risque de sur-polymérisation 

des couches à l’origine d’imprécisions[35]. 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[36]. 

3.3. Mesure de la déviation  

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

 Angle Déviation base du foret (mm)  Déviation pointe du foret (mm) 

 (°)  
Mésio-
distale 

Vestibulo-
palatine 

Corono-
apicale 

 
Mésio-
distale 

Vestibulo-
palatine 

Corono-
apicale 

Modèle 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 l’implantologie[37] puis, plus récemment en 

endodontie[27]. Krug et al. (2020) ont montré récemment que le logiciel CoDiagnostix est 

adapté pour effectuer ce type d’analyse[21]. Cette technique a permis de fournir des 

données quantitatives de la déviation du forage sur le nouveau modèle 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[7,27]. Zubizarreta-Macho et al. (2020) ont mesuré des angles de déviation plus 

élevés à 10,04 ± 5,20°[38]. Leurs résultats peuvent s’expliquer par l’utilisation d’un CBCT 

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

À propos de la déviation absolue à la base et à 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 à 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’à une résolution de 16 µm ce qui expliquerait 

l’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’accès 

endodontique statique sur un nouveau modèle 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 

paramètres jouant un rôle sur la déviation ainsi que leur influence sur la direction de la 

déviation.   
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] –   

Mesure de la déviation d’un forage avec un guide d’accès endodontique statique : 

étude pilote / Marine HÉNAUT. - p. 29 : ill. 9 ; réf. 38. 

 

Domaines : Endodontie 

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

endodontique 

 

Résumé de la thèse en français 

Contexte : La déviation du forage lors des procédures d’accès guidé statique en 

endodontie entraine un risque iatrogène majeur pouvant aller jusqu’à la perte de la dent. 

Peu de données sont disponibles concernant le rôle des paramètres de planification des 

guides d’accès sur la sécurité des forages.  

Objectif : Développer un modèle expérimental adapté et maîtriser les étapes de CFAO 

et la méthodologie de quantification de la déviation tridimensionnelle d’un forage réalisé 

par un guide d’accès endodontique statique.  

Matériels et Méthodes : Une canine-3D a été conçue, 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’accès endodontique statique (résolution 

CBCT : 80 µm ; résolution FAO : 50 µm ; 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 paramètres jouant un 

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

 

JURY : 

Président :         Monsieur le Professeur Etienne DEVEAUX 

Assesseurs :     Monsieur le Docteur Lieven ROBBERECHT 

   Monsieur le Docteur Alain GAMBIEZ 

   Monsieur le Docteur Henri PERSOON 

 

  

 


