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1. Introduction

La minéralisation pulpaire génére des difficultés de visibilité et d’accés a
'ensemble du systeme canalaire lors de la réalisation d'un traitement
endodontique. Ceci complique I'obtention de la perméabilité canalaire et réduit
les chances de succés du traitement [14]. Des techniques récentes impliquant le
flux numérique et la CFAO servent d’outil pour réduire le risque iatrogene lors de

la prise en charge de la dent minéralisée [29].

Le développement de l'imagerie tridimensionnelle a mené a la création des
guides endodontiques statiques. lls ont été congus en s’inspirant des techniques
préexistantes en implantologie. lls permettent de positionner avec précision les
instruments et de sécuriser 'axe de forage a I'aide d’'un guide chirurgical, lors de
la réalisation de la cavité d’accés. Cet axe est déterminé grace a une étape de
planification ou des données d’imagerie CBCT sont superposées a une
empreinte numérique. Suite a cela, le guide est mis en bouche et aide le praticien
lors de la recherche de I'entrée canalaire [2].

Plus récemment, la navigation dynamique assistée par ordinateur est
apparue. Elle permet de suivre la position et I'orientation des instruments utilisés
en temps réel, sans avoir recours a un guide physique [29], en combinant I'axe

de forage planifié avec un systeme de suivi des instruments lors du forage.

L’objectif de cette thése est de décrire les techniques d’endodontie guidée, et

de les comparer aux techniques d’acces conventionnel.



2. Ladent minéralisée en endodontie

2.1 Physiopathologie de la minéralisation pulpaire et dentinaire

La minéralisation est un processus physiologique retrouvé naturellement au
niveau des dents humaines. Elle peut également survenir en réponse a un
phénoméne pathologique ou a une agression extérieure. La pulpe dentaire est le
tissu conjonctif spécialisé situé dans la partie centrale de la dent, délimité par les
parois dentinaires. Le terme de minéralisation pulpaire désigne la formation d’un
tissu minéralisé dans le systeme canalaire (dentine secondaire, dentine tertiaire,

pulpolithes).

La dentine est composée en majorité par une phase minérale d’hydroxyapatite
(@ 70%). Les 30% restant sont faits :

- d'une matrice organique de protéines collagénigues, notamment de
collagéne de type 1; de protéines non collagéniques phosphorylées
comme les SIBLINGS, les protéoglycanes, et les amélogénines ainsi que
de protéines non collagéniques non phosphorylées,

- d’'une phase aqueuse (environ 10%) [19].

L’ensemble de ces protéines contribue non seulement a la structure de la dentine
mais rentre aussi dans le processus de minéralisation [42]. La dentine est
sécrétée sous forme organique par des odontoblastes et sera minéralisée

secondairement [20].

En outre, plusieurs types de dentines peuvent étre décrites, selon le moment

ou elles sont synthétisées [33].



La dentine primaire est produite par des odontoblastes dits primaires
durant la formation de I'organe dentaire et jusqu’a la fin de I'édification

radiculaire. Elle représente la majeure partie de la dentine.

La dentine secondaire est formée par les odontoblastes primaires au
cours de la vie, en moindre quantité, notamment au niveau du plafond et
des cornes pulpaires. Cette sécrétion est physiologique, et les tubuli

dentinaires y sont plus courbées que dans la dentine primaire.

La dentine tertiaire se forme plus tardivement, en réponse a des stimuli
biomécaniques. En effet, la minéralisation du tissu pulpaire peut étre une
réponse a une agression ou a un phénomeéne extérieur [45]: le
traumatisme dentaire, le traitement orthodontique, la carie dentaire, les
soins restaurateurs ainsi que les pertes de substance d’origine non
carieuse comme I'érosion ou le bruxisme. La dentine tertiaire est
également appelée ostéodentine et se compose la plupart du temps d’'un
nombre plus faible de tubuli. Il est important de distinguer deux sortes de

dentines tertiaires : la dentine réactionnelle et la dentine réparatrice.

La dentine réactionnelle est produite par des odontoblastes primaires ayant

survécu aux différents stimuli. La dentine réparatrice est quant a elle formée par
une nouvelle génération d’odontoblastes, dits « odontoblast-like », lorsque les
odontoblastes primaires sont détruits. Cette dentine est dépourvue de

canalicules et peut contenir des inclusions cellulaires [32].

La formation de ces différents tissus et leur cohabitation au sein de I'organe

dentaire peuvent avoir plusieurs répercussions sur le traitement endodontique.
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Afin de pouvoir réaliser ce dernier dans les meilleures conditions, il est bon de
pouvoir prévoir ces changements pour adapter I'approche thérapeutique. Ainsi,
'analyse préopératoire précise de I'histoire de la dent (Iésion carieuse, érosion,
ou encore traumatisme) doit orienter le praticien et lui faire suspecter de
potentielles minéralisations intra-pulpaires. Celui-ci peut alors prendre les

mesures appropriées en conséquence.
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2.2 Impacts de la minéralisation sur le traitement endodontique

2.2.1 Changement d’aspect dentinaire

La minéralisation pulpaire a pour effet de changer les couleurs dentinaires. La
dentine secondaire comporte des canalicules plus étroits, moins nombreux et
plus courbés que dans la dentine primaire. Ainsi, la limite avec la dentine primaire
est plus foncée et donc plus facile & mettre en évidence (Figure 1). La dentine
tertiaire est quant a elle plus sombre et oblitere progressivement le systeme

canalaire [43].

Figure 1 : Coupe transversale d’une molaire mandibulaire cariée dans la partie
coronaire, permettant de visualiser la minéralisation réactionnelle de la dent face a une
Iésion carieuse (A Dentine tertiaire, B Dentine Secondaire, C Lésion carieuse).

Courtoisie du Dr A.Gambiez.
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2.2.2 Diminution de la lumiere canalaire

La minéralisation provoque une réduction progressive non homothétique du
volume pulpaire. Avec le temps, I'épaisseur de dentine croit au détriment de
I'espace précédemment occupé par la pulpe [21]. Cela aboutit & une oblitération

progressive du volume pulpaire, pouvant aller jusqu’a une oblitération complete.

La dentine secondaire est déposée préférentiellement sur le versant palatin
des chambres pulpaires des dents antérieures (incisives, canines). Au niveau
des dents postérieures (prémolaires et molaires), ce dépoét est principalement
retrouvé au niveau du plafond et du plancher pulpaire ainsi que dans les régions
cervicales (Figure 2) [43]. Cette apposition sur le plafond pulpaire complique
I'accés du praticien au systéme canalaire lorsqu’un traitement endodontique est
nécessaire. L’apposition de dentine tertiaire en cas d’agression pulpaire se fait,

quant a elle, dans les zones se trouvant en regard de I'agression [46].

Figure 2 : Dent a pulpe large (gauche) et a pulpe minéralisée (droite). La
minéralisation complique fortement la visibilité et 'accés au systéme canalaire.
Courtoisie du Dr A.Gambiez.
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2.2.3 Formation de pulpolithes

Les minéralisations intra-pulpaires ou pulpolithes peuvent également étre
retrouvés dans la pulpe. lls se situent dans la région coronaire ainsi que dans la
pulpe radiculaire [18]. Leur taille peut varier de 50 um de diamétre a plusieurs
millimétres, obstruant totalement l'accés aux canaux radiculaires [18]. La
formation de pulpolithes au sein de I'organe dentaire est encore aujourd’hui le

sujet de nombreuses études car leur origine reste incertaine.

Il existe plusieurs types de minéralisations, décrites en ces termes [18] :

les vrais pulpolithes : corps entierement faits de dentine et entourés

d’odontoblastes,

- les faux pulpolithes : formés de cellules dégénératives s’étant
minéralisées,

- les pulpolithes libres : n’étant pas rattachés a la paroi camérale et
entourés de tissus mous,

- les pulpolithes adhérents : se trouvant au contact intime de la paroi

camérale.
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2.2.4 Difficultés provoquées par la minéralisation en endodontie
e La cavité d’accés

Lors de la réalisation de la cavité d’acceés, la recherche du systéme canalaire
est compliquée par la minéralisation pulpaire. La diminution de la lumiére
canalaire peut réduire la sensation de « vide pulpaire » [38]. Ceci augmente le
risque de délabrement excessif lors de la localisation des entrées canalaires,
pouvant aller jusqu’a la perforation et la perte de la dent. Le délabrement est alors
plus souvent retrouvé en direction vestibulaire sur les dents du bloc incisivo-canin
maxillaire, mais également en direction apicale sur les dents pluriradiculées [31].
Tout cela réduit la résistance mécanique de la dent et peut donc compromettre

son pronostic a long terme [44].

e Laperméabilité

Une fois I'entrée canalaire localisée, la perméabilité doit étre obtenue de
'entrée du canal jusqu’au foramen apical (aussi appelé « glide-path »).
Cependant, les instruments manuels sont fins et manquent de rigidité, ce qui ne
leur permet pas d’avoir une efficacité de coupe suffisante dans les espaces
canalaires réduits. Des fractures de ces instruments peuvent étre observées, en
cas de contraintes verticales excessives [38]. Aujourd’hui, des limes de pré-
élargissement en nickel-titane de faible diamétre permettent de réduire ce risque.
Lorsque le canal est minéralisé, I'obtention de la perméabilité est plus complexe.
En effet, les instruments engainés peuvent se diriger dans une direction différente
de celle du canal, et générer des butées et des fausse-routes, voire une

perforation radiculaire.

14



Afin de pallier ces difficultés, la dent minéralisée doit étre traitée de maniere
spécifique. Les nouvelles technologies apportent des outils prometteurs pour

faciliter le recouvrement de la perméabilité canalaire.
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2.3 Prise en charge de la dent minéralisée

L’analyse préopératoire est cruciale dans le traitement de la dent minéralisée.
En effet, il est important d’apprécier les facteurs a I'origine de la minéralisation
pour anticiper les difficultés et choisir les techniques les plus adaptées en

conséguence.

Le cliché radiographique préopératoire permet de visualiser le systeme
canalaire, la taille de la chambre pulpaire, I'épaisseur de dentine au niveau du
plancher ainsi que du plafond pulpaire, et un possible rétrécissement de la
lumiere canalaire. Une radiographie a incidence décentrée peut aider a localiser
des canaux non-visibles sur un cliché d’incidence orthocentrée, mais également
d’éventuelles minéralisations.

L’imagerie tridimensionnelle par tomographie volumique a faisceau conique
(aussi dite CBCT) est une aide précieuse au diagnostic. Cette technique élimine
les superpositions liées a I'imagerie bidimensionnelle et met en évidence des

canaux tres réduits (Figure 3) [45].

Second MB canal

(a) (b)

Figure 3 : Mise en évidence d’un canal MV2 (b), non visible sur la radiographie
rétro-alvéolaire (a) [45].

La bonne visualisation du systéme canalaire est I'une des clés de la
prédictibilité du traitement. Des aides visuelles (loupes, téléloupes, microscope)

sont indispensables pour mieux appréhender 'endodontie de la dent minéralisée.
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2.3.1 Acces conventionnel sous aides optiques

Les aides optiques permettent d’augmenter la précision des actes chirurgicaux
ainsi que la qualité des traitements [28], notamment pour I'accés a la chambre
pulpaire, la différentiation des couleurs dentinaires et la localisation des entrées
canalaires. Elles améliorent également I'ergonomie en offrant une position de
travail naturelle et optimisée [37], ce qui réduit les risques de troubles
musculosquelettiques du praticien (Figure 4). De plus, elles préservent de la
fatigue visuelle tout en augmentant la vitesse d’exécution de l'acte. Elles ont
aussi leur réle a jouer dans la confirmation d’'un diagnostic précédemment pose,

comme la présence de micro-fractures ou de canaux accessoires non traités.

Figure 4 : Praticien utilisant un microscope opératoire (lllustration personnelle).

L’accés conventionnel de la dent minéralisée sous aides optiques nécessite
une instrumentation spécifique comme des fraises long-col de faible diametre ou
encore des inserts ultra-sonores travaillants. Ceux-ci permettent d’éliminer
sélectivement les obstacles jusqu’aux canaux radiculaires. L’expérience du
praticien et son habitude a gérer ce type de situation jouent un réle majeur dans

le pronostic [35].
17



3. Guides d’accés endodontiques statiques

Récemment, des techniques numériques et de CFAQO ont été transposées de
I'implantologie a 'endodontie pour faciliter la localisation des entrées canalaires
et réduire le risque iatrogene. Les guides d’accés endodontiques statiques
orthogrades réalisés par CFAO (similaires aux guides chirurgicaux
d’'implantologie) permettent de positionner avec précision les instruments lors de
'étape de la cavité d’accés et de retrouver plus facilement la perméabilité

canalaire.

Les données d'un CBCT sont superposées avec celles d’'une empreinte
optique pour fournir un volume tridimensionnel virtuel dans lequel un forage est
planifie. Un foret virtuel est concu pour atteindre la lumiére canalaire selon un
axe idéal (Figure 5,6). Un guide d’accés statique muni d’'une douille est alors
modélisé (Figure 7), mis en forme par technique additive, puis mis en place sur
I'arcade du patient. Un foret endodontique de faible diameétre est ensuite placé

dans la douille et utilisé pour retrouver la lumiére canalaire [30].

- == unnamed

1001003

Angle: 179
3 (R->1L) NOT FOR MEDICAL USAGE

: 80.00 ym Location: 1.48 mm I

Figure 5 : Coupe CBCT antéro-postérieure d’une incisive (11) avec une parodontie
apicale et oblitération du canal pulpaire jusqu’au tiers apical [30].
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Figure 6 : Un foret virtuel est positionné pour retrouver la perméabilité canalaire
selon un axe idéal dans un logiciel de planification [30].

Figure 7 : Modélisation du guide d’accés virtuel [30].

Placé en bouche sur champ opératoire étendu, un point d’acces amélaire est
ensuite marqué sur la couronne de la dent avec le guide d’acces en place (Figure
8) [2]. Le forage dentinaire est alors réalisé jusqu’a la longueur de travail

préalablement mesurée durant la planification.

Figure 8 : Mise en place du guide endodontique sur le champ opératoire (a droite) et
vue de la cavité d’acces apreés localisation de I'entrée canalaire (a gauche) [30].
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Figure 9 : Radiographie rétro-alvéolaire préopératoire (gauche) et post-opératoire
(droite) [30].

Il a été démontré que ces guides sont efficaces dans le cadre du traitement de
dents minéralisées [48]. lls doivent permettre d’accéder au systéme canalaire
tout en préservant I'économie tissulaire par rapport a I'accés endodontique
conventionnel [10]. Connert et coll. [13] ont montré que les guides sont un moyen
d’accés précis, suivant fidelement I'axe planifié, a peu de risque de fracture
instrumentale. lls améliorent la prédictibilité des résultats en diminuant la durée
de traitement endodontique, tout en amoindrissant l'influence du praticien sur la

finalité du traitement [10] (recouvrement ou non de la perméabilité canalaire).

Dans la littérature, de nombreuses études ont mis en ceuvre I'utilisation des
guides endodontiques statiques [10,13,34]. Une étude réalisée par Buchgreitz et
coll. [5] a eu comme résultat I'obtention de la perméabilité canalaire et la réussite
du traitement endodontique sur chacune des 50 dents incluses dans I'étude
grace aux guides endodontiques statiques. Cependant, il existe peu de données

dans la littérature prouvant la fiabilité du processus en conditions cliniques [40].
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De plus, le guide prend appui sur les dents adjacentes aux dents a traiter, ce
qui implique une excellente stabilité pour éviter toute imprécision ou déviation de
'axe du foret. Il faut alors prendre en compte le hombre de dents support, la
morphologie de celles-ci, mais également le type et I'épaisseur de résine du
guide [2]. Par ailleurs, ces guides sont parfois épais et encombrants, les rendant
plus difficiles & utiliser pour le traitement des dents postérieures. Le guide réduit
I'accés visuel au site opératoire, et le retrait de celui-ci peut étre nécessaire afin
de controler I'axe lors du forage. Enfin, la résolution du CBCT, de I'empreinte
optique, la superposition des modéles et la fabrication par technique additive sont
susceptibles d’avoir un impact sur la sécurité du forage en provoquant des
déviations a l'origine de délabrements iatrogénes [2].

Tableau 1 : Intéréts et limites des guides endodontiques statiques pour
I'acces orthograde

Intéréts | Limites
- Nécessite une étape de laboratoire

- Economie tissulaire [10], [29],

- Faible déviation par rapport a |- Risque d’imprécisions liees a
laxe choisi lors de |la limpression et a la polymérisation
planification [13], du guide [2,34],

- Faible risque de fracture |- Nécessite une grande stabilité du
instrumentale [13], guide sur les dents adjacentes [29],

- Diminution de la durée du|- Déviation possible du forage [10],
traitement endodontique au |- Difficultés de traitement des dents
fauteuil [10], postérieures dues a

- Diminution de [linfluence de 'encombrement [10],
l'opérateur [13]. - Réduction de la visibilité du site

opératoire [47].

Aucun consensus sur l'utilisation des guides endodontiques statiques n’existe
a ce jour et cette technologie est encore le sujet de hombreuses études. Par
ailleurs, I'évolution de I'utilisation du CBCT ainsi que la démocratisation de la
chirurgie guidée par ordinateur ont permis de donner de nouvelles perspectives
a I'endodontie guidée.
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4. La navigation dynamique pour I’accés endodontique orthograde

4.1 Principes

La robotique médicale a vu le jour au début des années 1980, notamment
dans le domaine de la neurochirurgie, sous forme de robotique active.
L’opérateur est alors le robot, assisté par un logiciel de navigation. La navigation
dynamique est quant a elle une robotique dite passive. C’est une technique
d’assistance peropératoire permettant de suivre la position et l'orientation des
instruments utilisés en temps réel. En chirurgie dentaire, la navigation dynamique
a vu le jour en 2001 grace au systeme RoboDent® [1], qui reposait sur trois
éléments :

- une imagerie préopératoire (CBCT) du site chirurgical,

- un systéme de navigation capable de situer I'instrumentation utilisée par

rapport au site chirurgical,

- un logiciel qui couple ces informations au cours de I'acte.
La navigation dynamique laisse le chirurgien-dentiste maitre de I'acte chirurgical.
Il fut le premier systéeme de navigation mis sur le marché, a visée implantaire [7].

e Le systeme RoboDent®

Le systeme RoboDent était un systeme de navigation dynamique guidé
pouvant suivre la position d’'un foret par rapport a l'arcade du patient pour
sécuriser I'emplacement et l'axe du forage du logement implantaire. La
localisation de la piece a main et du référentiel patient était déterminée par une
caméra infra-rouge. Une gouttiére radio-opaque était fabriquée en se basant sur
le wax-up du projet prothétique implantaire. Puis, la gouttiere munie de I'arc de
navigation était placée sur le patient (Figure 10). Un examen
tomodensitométrique était réalisé, arc en bouche. Un logiciel permettait alors

d’assurer la planification implantaire.
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Figure 10 : Mise en place de la gouttiére radio-opaque sur le patient [1].

Lors de l'intervention chirurgicale, ce méme logiciel guidait le praticien qui
observait I'écran d'un ordinateur pour effectuer les forages et anguler
correctement la piece a main (Figure 11). En effet, une caméra dite télémétrique
reliée au moniteur avait pour role de mesurer la distance entre la source et les
traqueurs optiques (I'arc patient et I'instrumentation rotative). Pour se faire, les
rayons infra-rouges se réfléchissaient sur des sphéres de titane placées sur les

traqueurs optiques (Figure 12) [1].

RoboDent®
Ovtarce: [0

Arge [ 018 | | Novigation  Version 2225

5 N & : z OB @ Registration 36

@ Tool 4 h
L 9.50

Panoramic View s - . @ Patient: BOUISSOUAMARIELLE

[BOUISSOUMARIELLE  [*15/06/1957] id:649482 [Patient RMS: 0.02 Tool RMS: 0.05 Implant 2: Friadent 84.50 S84.50 L350 Schraubenimplantat |

Figure 11 : Ecran de navigation du logiciel Robodent [1].
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Figure 12 : Vue des traqueurs optiques, sur le patient et sur l'instrumentation
rotative (& gauche), ainsi que du chariot portant la caméra télémétrique (a droite) [1].

Cependant, ce systeme ne permettait pas une visualisation assez fine des
structures anatomiques et de la réalité clinique. En effet, il utilisait des images
tridimensionnelles trop peu précises issues du Dentascan. De nos jours, il n’est
plus commercialisé [7].

e Les nouveaux systemes de navigation dynamique

Récemment, les évolutions technologiques ont permis le développement de
nouveaux systémes de navigation dynamique assistée par ordinateur. lls
fonctionnent sur le méme principe que Robodent, avec une précision augmentée,
grace a I'essor des techniques d’'imagerie tridimensionnelles de haute précision,
et notamment le CBCT (par exemple, le systéme X-Guide® (X-Nav

Technologies) [39] ou encore le systeme Navident (Claronav)).

En 2019, Chong et coll [8] ont été les premiers a publier une application
endodontique de la navigation guidée pour la cavité d’acces et la localisation des
entrées canalaires, via le systeme Navident . Les auteurs ont traité 29 dents
humaines ex-vivo, monoradiculées et pluriradiculées. La perméabilité canalaire
a été retrouvée sur 41 des 46 canaux étudiés, ce qui a ouvert la voie a de

nouvelles perspectives de traitement de la dent minéralisée.
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4.2 Protocole pour un accés endodontique guidé par navigation
dynamique (Navident)

Plusieurs systemes de navigation dynamique existent en ce moment sur le
marché, avec des principes de fonctionnement similaires au systeme Navident®
Pour cette raison, seul ce dernier sera développé dans ce paragraphe.

Le systéme Navident nécessite [29]:

- un traqueur optigue monté sur un contre-angle (Figure 16),

- un traqueur optigue patient monté sur la mandibule (« JawTracker » pour les

dents mandibulaires, Figure 13B), ou autour de la téte (« HeadTracker » pour les
dents maxillaires, Figure 13A). Ces traqueurs utilisent la technologie de « Trace
Registration », pour suivre la position et les mouvements du patient et ainsi faire
correspondre les données numériques (CBCT) avec celles du patient. Pour cela,
un nuage de points est tracé par le praticien sur 3 a 6 structures fixes de I'arcade
dentaire (dents, restaurations), grace a un outil de tracage fourni (Figure 13C) et
préalablement calibré grace a un calibrateur (Figure 14,15) [22].

Un second systeme de traqueurs optiques patient existe : le Navistent. C’est un
traqueur physique monté sur une clé repositionnable avec précision, qui doit alors
étre créé par le praticien pour étre mis en bouche lors de I'enregistrement du
CBCT. Il doit étre replacé lors de I'opération, permettant le calibrage du logiciel

avec les mouvements du patient.

- le_chariot opérationnel avec une caméra stéreoscopique, capable de localiser

la position d’'un objet donné dans les 3 plans de I'espace, et un ordinateur

disposant du logiciel de navigation (Navident Treatment Planning Software).
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Figure 13 : Traqueurs optiques : HeadTracker (A), JawTracker (B), Outils de tracage
(C) [22].

Figure 15 : Calibrage de l'outil de tracage grace au calibrateur (& gauche) et

réalisation de la « Trace Registration » (a droite) [49].

Figure 16 : Traqueur optigue monté sur la piece a main [49].
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Caméra stéréoscopique S e

Ordinateur équipé du logiciel Navident s

Figure 17 : Plateau tecl;nique pour un forage d;/:lamique a l'aide du systeme
Navident [9].
e Etapes préliminaires
- Acquisition d’'une image CBCT préopératoire de I'arcade du patient. Si le
systeme Navistent est choisi, la clé doit étre positionnée lors de I'acquisition. Un

CBCT sans traqueur optique suffit lors de l'utilisation du systéme de « Trace

Registration ».

- Planification du traitement endodontique de la dent concernée grace au logiciel
de planification Navident : choix de I'axe de forage afin d’atteindre les entrées

canalaires et sélection du diametre minimal de forage (1 mm au maximum).

- Calibrage tridimensionnel du patient :

Avec la « Trace Registration » :

- Positionnement du HeadTracker autour de la téte du patient, ou du
JawTracker fixé la mandibule grace a une résine composite.

- Calibrage de l'outil de tragage grace au calibrateur. (Figure 14).
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- Passage de l'outil de tragcage sur la surface de plusieurs dents pour créer le
nuage de points.
- Contréle du bon positionnement de I'outil de tracage sur le logiciel dans les 3

plans de I'espace.

Avec le Navistent :

- Repositionnement de la clé en bouche, la ou elle se trouvait lors de

I'enregistrement du CBCT.

-Calibrage du contre-angle :

Avec la « Trace Registration » :

- Installation du traqueur optique sur le contre-angle

- Calibrage de l'axe, en enfoncant la téte du contre-angle sur une tige située
sur le calibrateur et en effectuant des mouvements de rotation.

- Calibrage de la pointe du foret en le positionnant sur une cible située sur le
calibrateur.

- Contrdle visuel du positionnement dans les 3 plans de [l'espace

(correspondance axe réel — axe mesuré sur l'ordinateur).

Avec le Navistent :

- Les étapes sont similaires au systeme « Trace Registration » mais le

calibrateur est positionné directement sur le Navistent (Figure 18).

- Mise en place de la digue. Celle-ci ne doit pas interférer avec le traqueur-

patient.
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Figure 18 : Calibrage du contre-éngle grace au Navistent [6].
e Forage
- Forage suivant I'axe choisi lors de I'étape de planification du traitement
endodontique (Figure 19). La caméra suit les traqueurs optiques, et doit donc
avoir une vision large du champ opératoire. Durant le forage, le praticien doit
aligner la téte du contre-angle et la pointe du foret dans le centre de la cible

affichée par le logiciel (Figure 20).

o\ 3
Figure 19 : Affichage de I'axe de forage dans le logiciel pour le traitement d’une 21
[49].
Axe planifié (jaune), axe de forage en cours (vert).

Figure 20 : Cible opératoire affichée par le logiciel
[49].

La barre verte (a droite) correspond a la
profondeur de forage. Les valeurs en haut a gauche
correspondent a la déviation absolue de la pointe du

foret, a I'angle de déviation et a la profondeur de
forage par rapport au forage planifié.
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Figure 21 : Coupe frontale et sagittale préopératoire (a gauche), coupe frontale et
sagittale post-opératoire [49].

Traqueurs : -Caméra stéréoscopique

- Patient -Ordinateur (Logiciel, CBCT)
- Contre-Angle

3 -

Calibrage :
- Patient (Trace Registration/Navistent)
- Contre-Angle (Ouitil de calibrage,
Calibrateur / Navistent)

$

Forage :
- Alignement avec la cible opératoire
- Contréle de la perméabilité canalaire

$

Poursuite du traitement endodontique

Figure 22 : Déroulement de la navigation dynamique guidée en endodontie a l'aide
du systéme Navident.
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5. Discussion

L’utilisation de la navigation dynamique pour I'accés endodontique orthograde
dans le cadre du traitement de la dent minéralisée présente plusieurs intéréts,
mais également des risques a considérer. Cette technique doit étre comparée a
I'acces guidé statique ainsi qu’a I'accés conventionnel, dans le but de permettre
aux praticiens de choisir la méthode la plus adaptée, dans lintérét de leurs

patients.

5.1 Taux de succes
De nombreux auteurs ont cherché a mesurer le taux de succes de
recouvrement de la perméabilité canalaire suite a [l'utilisation de guides

endodontiques statiques et de la navigation dynamique en endodontie.

Connert et coll. [10] ont montré que l'acceés guidé statique permettait de
retrouver la perméabilité canalaire et d’obtenir un meilleur taux de succés par
rapport a 'accés conventionnel (91,7% avec les guides statiques, contre 41,7%
avec l'accés conventionnel) [10]. Dans cette étude, [l'utilisation de dents
imprimées en 3D explique le faible taux de succés de I'acces conventionnel selon
les auteurs. De plus, le modéle utilisé, de par la morphologie et la mobilité
résiduelles des dents dans la résine, a pu diminuer les chances de succes de
'accés guidé statique. D’autres auteurs ont montré un taux de succés de 100%
en utilisant ce dernier [12,46].

Concernant la navigation dynamique, une étude de Dianat et coll. [15] a
montré que les canaux de dents minéralisées étaient localisés dans 96,6% des
cas avec la navigation dynamique, contre 83,3% des cas avec lacces

conventionnel. De plus, les 5 échecs du groupe utilisant I'accés conventionnel
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ont amené a une perforation. Le taux de succes de la navigation dynamique
semble donc étre meilleur que celui de I'accés conventionnel.

Zubizarreta et coll. [51] ont obtenu dans une étude sur 30 dents
monoradiculées, un meilleur taux de succés avec I'accés guidé statique (100%)
gu’avec I'acces conventionnel (70%). lls n’ont cependant pas mis en évidence de
différence entre l'accés guidé statique et la navigation dynamique. Toutefois,
cette étude comporte un faible effectif (n=10/groupe), et [limagerie
tridimensionnelle utilisée est de faible résolution (300 um pour l'arcade
compléte). Or, une étude interne récente (résultats non publiés) a montré que la
résolution du CBCT influence la déviation du forage des guides statiques. Il est
donc difficile de tirer des conclusions comparatives entre les 2 techniques de
guidage pour I'accés endodontique, et il est nécessaire de réaliser des études

complémentaires dans ce domaine.

Les guides statiques sont complexes a mettre en ceuvre pour le traitement des
dents postérieures du fait de leur encombrement en bouche [12,34]. Un rapport
de cas [36] a montré la possibilité d’utilisation des guides statiques pour le
traitement de 2° prémolaires et de 1°S molaires maxillaires. Cependant, Jain et
coll. ont écrit avoir abandonné une étude pilote sur les guides statiques pour
'accés endodontique des dents postérieures, suite au manque d’espace
nécessaire pour positionner le foret dans la douille [23]. Une dent postérieure
serait donc plus simple a traiter par navigation dynamique que par acces guidé
statique, suite a I'absence de guide chirurgical, plus particulierement lorsque
'ouverture buccale est limitée [51].

Torres et coll. (2021) [47] ont démontré qu’il est possible de traiter des dents
antérieures et postérieures par la navigation dynamique. Dans leur étude, 156

des 168 canaux traités sur des incisives, canines, prémolaires et molaires
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maxillaires et mandibulaires ont été correctement localisés, avec un taux de
succes de 93%. Cependant, cette étude a également montré une déviation
moyenne a la pointe plus importante sur les dents postérieures que sur les dents
antérieures (0,57 mm sur les incisives, 0,8 mm sur les molaires). Les auteurs
I'expliqguent par une maniabilité réduite des forets dans les secteurs postérieurs.

De méme, les seuls échecs rapportés par Chong et coll. [8] étaient sur des
dents postérieures. Ces auteurs expliquent cet échec non pas par une difficulté
liée a la localisation de la dent mais par un probleme de «tracking » de la
navigation dynamique pendant le forage. Des études sont donc nécessaires pour

étudier ce point.

L’accés guidé endodontique sur dents pluriradiculées est également
intéressant a prendre en compte. En effet, si un acces guidé statique doit étre
mis en place sur plusieurs canaux, un guide par canal devra étre réalisé, en
raison de l'impossibilité de positionner 2 douilles avec des axes différents au
méme emplacement. Dans ces cas, il est préférable de sélectionner la navigation
dynamique qui permet de programmer plusieurs axes distincts sur la méme dent
lors de I'étape de planification [47]. Ceci permet de réduire les étapes de

laboratoire, d’essayage, les colts.et le temps total.

5.2 Facteurs influencant les risques opératoires

Le traitement de la dent minéralisée présente un risque iatrogéne de par
l'accés et la visibilité réduits lors de la tentative de recouvrement de la
perméabilité canalaire. Les techniques de guidage en endodontie doivent faciliter
'accés tout en réduisant ce risque par rapport a un acces conventionnel.
Cependant, ces techniqgues montrent systématiquement une déviation entre le

forage planifié et le forage réalisé [13,23,47,50].
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Concernant l'accés guidé statique, il existe une grande variation des valeurs
d’angle de déviation entre les études (1,59°[13], 1,81°[50], 10,04°[51]). Cela
s’explique par une difféerence de méthodologie, une diversité des modéles [10],
la résolution de fabrication des guides par technique additive, une variation dans
le protocole de planifications (empreintes chimiques/optiques) [4] et les
modifications dimensionnelles liées a la polymérisation du guide [41]. Une étude
récente (résultats non publiés) a également montré que la résolution du CBCT et
de la fabrication des guides statiques par technique additive influencent la
déviation [16,34,41].

Concernant la navigation dynamique, dans une étude sur 138 canaux, Jain et
coll. [23] ont obtenu une valeur moyenne d’angle de déviation de 1,7°, celle-ci
étant plus importante au niveau des dents postérieures (non traitées par les
guides statiques). Dans I'étude de Torres et coll. [47] traitant 168 canaux, 12
échecs ont été recensés et la valeur moyenne d’angle de déviation est de 2,81°,
(déviation des dents du bloc incisivo-canin : 2,68° ; déviation des molaires :
3,01°). Il existe plusieurs risques liés aux spécificités de la navigation dynamique
pouvant amener a une déviation de I'axe de forage : la présence d’artefacts
radiologiques sur le CBCT, tout comme une erreur de planification ou de
calibrage du foret [25]. De plus, un défaut d’adaptation lors de I'installation des
traqueurs ou un mouvement involontaire de ces derniers peuvent amener a des
erreurs de positionnement qui sont susceptibles d’entrainer un échec du
traitement [8]. La mobilit¢ des dents porteuses du traqueur-patient
(Navistent/JawTracker) ou encore de celles se situant sur le site opératoire peut
également amener a un manque de précision [15].

Gambarini et coll. [17] ont observé une déviation par navigation dynamique

(4,8°) inférieure a celle d’'un acces conventionnel (19,2°) (n=10/groupe). Dianat
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et coll [15] ont obtenu des résultats similaires (déviation de la navigation
dynamique :2,39° ; déviation de I'accés conventionnel :7,25°).

D’autre part, Zubizaretta et coll. [51] ont montré une déviation plus faible de la
navigation dynamique (5,58°) comparée a l'accés guidé statique (10,04°) et a
'accés conventionnel (14,95°). Cependant, pour les raisons vues
précédemment, et notamment la faible résolution de I'imagerie tridimensionnelle,
il est difficile de tirer des conclusions de cette étude qui présente des valeurs tres
élevées. Par ailleurs, ces résultats sont en contradiction avec la plupart des
valeurs quantitatives de déviation menées antérieurement [13,50]. Il parait donc
raisonnable d’émettre 'hypothése que les guides statiques provoguent moins de
déviation que la navigation dynamique. Mais cette hypothese doit étre validée
par une étude comparative a grande échelle. Dans tous les cas, la navigation

dynamique semble plus sécurisante que I'accés conventionnel.

Concernant le délabrement provoqué par I'accés guidé statique, Connert et
coll. [10] ont montré que 'accés conventionnel est moins économe en tissus. En
effet, la perte de substance moyenne avec I'accés conventionnel (49,9 mm3) est
plus importante que celle résultant de I'accés guidé statique (9,8 mm?).

La navigation dynamique est également moins délabrante que l'accés
conventionnel [11,24]. Connert et coll. [11] ont obtenu une perte de substance
moyenne de 10,5 mm?3 avec la navigation dynamique contre 29,7 mm?3 avec
'accés conventionnel. Jain et coll. [24] ont quant & eux démontré une perte de
substance de 27,2 mm?3 contre 40,7mm?3 avec l'accés conventionnel. Enfin,
Torres et coll. [47] ont atteint une perte de substance moyenne de 20,95 mm? en
utilisant la navigation dynamique. Cette différence de valeurs peut étre expliquée

par le degré de liberté opératoire laissé par la navigation dynamique, les petites
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corrections apportées par 'opérateur durant le forage, ou encore le diamétre de
forage utilisé qui varie selon les études [47].

Il n’existe pas, a ce jour, d’étude comparant le volume des pertes de substance
provoqué par l'accés guidé statique et la navigation dynamique. Cependant,
'analyse précédente a montré un volume moyen de dentine éliminé plus faible

par I'acces guidé statique que par la navigation dynamique.

Contrairement a l'accés guidé statique, la navigation dynamique donne a
'opérateur une vision directe du champs opératoire et de la dent & traiter [47].
Cela offre la possibilité de relocaliser le forage et d'effectuer de possibles
corrections d’axe en temps réel [29,51]. De plus, la navigation dynamique
supprime I'étape de production d’'un guide statique, ce qui élimine la possibilité
de biais de fabrication. Par ailleurs, 'absence de guide statique permet une
meilleure irrigation du site opératoire, ce qui réduit les risques de surchauffe [29].
Des études complémentaires sont & mener dans ce domaine, afin de comparer

les risques opératoires inhérents a ces techniques d’endodontie guidée.

5.3 Durée de traitement

Les techniques d’accés conventionnel dans le cadre du traitement de dents
minéralisées sont parfois assez chronophages, le praticien essayant d’étre le
moins iatrogéne possible lors de la recherche de la lumiere canalaire [27]. Les
techniques d’endodontie guidées doivent permettre de diminuer le temps de

traitement tout en diminuant les risques opératoires.

L’accés guidé statique nécessite un temps de préparation préopératoire
important. Celui-ci comprend la réalisation du CBCT, la prise d’empreinte

numerique ou chimique numerisée, la conception, et la fabrication du guide (qui
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est souvent confiée au laboratoire). Dans une étude, Connert et coll. [13] ont
enregistré un temps de préparation préopératoire moyen de 10 minutes et 13
secondes (de la numérisation du modéle a l'installation du guide en bouche) et
un temps de forage moyen de 30 secondes, amenant la durée totalement du
recouvrement de la perméabilité canalaire a 10 minutes et 43 secondes. A cela
s’ajoute le temps dédié a la poursuite du traitement endodontique.

Dans une autre étude de Connert et coll. [10], le temps moyen de traitement
au fauteuil avec I'accés guidé statique (11 minutes et 18 secondes) est inférieur
a celui de I'accés conventionnel (21 minutes et 48 secondes). L'utilisation d’'un
guide statique permet de de diminuer le temps de recherche de la lumiéere
canalaire, ce qui diminue la durée totale du traitement. Il faut cependant noter
que I'étape de laboratoire, souvent nécessaire lors de la création du guide,
rallonge la durée de planification. Ceci n'a pas été pris en compte dans ces

études.

La navigation dynamique comprend moins d’étapes préopératoires que
laccés guidé statigue. Elle nécessite une acquisition de Iimagerie
tridimensionnelle, une étape de planification, puis linstallation des différents
traqueurs et leur calibrage de ceux-ci. La durée de réalisation de ces étapes n’a
cependant pas été étudié. Claronav annonce un temps moyen d’installation
grace a la technique de « Trace Registration » de 2 a 3 minutes pour un praticien
entrainé [9]. La encore, des études sont a entreprendre afin de considérer le
temps requis pour I'ensemble des étapes depuis la planification jusqu’au
recouvrement de la perméabilité canalaire.

Jain et coll. [24] ont obtenu un temps moyen de recouvrement de la
perméabilité avec la navigation dynamique (2 minutes 7 secondes) plus faible

gu’'avec l'accés conventionnel (7 minutes 5 secondes). Dianat et coll. [15] ont
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démontré des résultats similaires (Temps navigation dynamique : 3 minutes 47
secondes ; temps accés conventionnel : 6 minutes 45 secondes). Ces études
tendent a montrer que la navigation dynamique diminue le temps de traitement

par rapport a 'accés conventionnel.

En comparant ces valeurs, il est possible de supposer que la navigation
dynamique est plus rapide a mettre en ceuvre que I'accés guidé statique, qui est
lui-méme moins chronophage que l'accés conventionnel. Cependant, la
différence entre les modeéles utilisés dans ces études et I'expérience des
opérateurs rendent ces résultats difficlement comparables. Des études
complémentaires sont & mettre en place a ce sujet.

Toutefois, grace aux nouvelles avancées de la navigation dynamique, un seul
rendez-vous permet : d’acquérir le CBCT, de préparer le patient et de réaliser le
forage. |l nest pas nécessaire d’avoir recourt a une étape d’empreinte et d’envoi

au laboratoire, contrairement a I'acces guidé statique [29].

5.4 Expérience de I'opérateur

Connert et coll. [10] ont montré qu’un praticien expérimenté obtient un meilleur
taux de succes et un temps de traitement plus faible avec I'accés conventionnel
par rapport a un praticien moins expérimenté. L’accés guidé statique permet de
réduire cet écart. On peut donc en conclure que I'accés guidé statique est moins
praticien-dépendant que I'acceés conventionnel, améliorant la prédictibilité du

traitement.

Concernant la navigation dynamique, Connert et coll. [11] ont démontré que
celle-ci est praticien-dépendante. Elle nécessite une période d’apprentissage

[15,26] et un entrainement rigoureux, tant sur la technique que sur la coordination
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ceil-main [47]. Le praticien doit fixer attentivement I'écran d’ordinateur pour faire
correspondre la téte du contre-angle avec la cible affichée par le logiciel, sans
regarder ses mains [23,51]. Block et coll. [3], en implantologie, ont montré gu’il
fallait traiter une vingtaine de cas avec la navigation dynamique avant d’obtenir
les mémes résultats qu’un praticien expérimenté. Par ailleurs, Torres et coll. [47]
n’ont pas montré de différence de succeés avec la navigation dynamique entre
trois opérateurs de niveaux d’expérience différents (étudiant en derniere année
de chirurgie dentaire, endodontiste avec 5 ans d’expérience, et endodontiste
avec 30 ans d’expérience) aprés s’étre entrainé sur 28 dents. Ces auteurs
soulignent la nécessité d’'une phase d’apprentissage a la navigation dynamique
pour compenser la différence de niveau d’expérience entre des praticiens [47].
Ce lissage rapide de différence de niveau d’expérience est impossible avec
I'accés conventionnel [11] qui dépend directement de I'expérience du praticien.
Bien que la navigation dynamique soit praticien-dépendante, des résultats
similaires peuvent étre obtenus par un praticien expérimenté ou non aprés une
période d’apprentissage. De plus, grace aux techniques d’endodontie guidée
statique et dynamique, méme un praticien expérimenté peut obtenir un meilleur

taux de succés qu’avec 'accés conventionnel [10,11].

5.5 Colt

Le colt financier de I'utilisation d’'un systéme d’acces guidé est plus élevé que
celui de I'accés conventionnel, puisqu’il nécessite une étape de laboratoire pour
la création du guide (et donc un 2° rendez-vous, environ 150 € par guide), une
étape de planification plus ou moins longue, un temps d’essayage du guide et de

pose d’une digue étendue sur toute I'arcade [29].
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Le colt d’achat d’'un systéme de navigation dynamique reste l'un des
principaux freins a l'utilisation de ce dernier (environ 37.000,00 €). Les traqueurs
non stérilisables doivent parfois étre jetés entre les opérations, et donc rachetés
(environ 50,00 € par traitement). De plus, I'entretien du matériel, la maintenance
et les différentes mises a jour doivent étre pris en compte dans ce calcul financier.
Il pourra tout de méme étre noté que le colt par opération semble moindre sur la
durée une fois le dispositif amorti avec le systeme de navigation dynamique par
rapport a I'accés statique. En effet, le colt des étapes de laboratoire est ici

supprimé, et toutes les étapes peuvent se faire dans la méme séance [29].
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5.6 Tableau récapitulatif

Tableau 2 : Avantages et inconvénients des techniques d’accés guidé en
endodontie.

Acceés guidé statique

Navigation dynamique

Avantages Inconvénients Avantages Inconvénients
Succeés >acces >acces conventionnel
conventionnel (15]
[10]
Déviation <acces <acces conventionnel
conventionnel (28]
[51]
Perte de <acces <acces conventionnel -Opérateur
substance conventionnel [24] dépendant (a7,
[10]
Utilisation -Moins -Influencé par la -Vision directe du -Artefacts
clinique opérateur résolution du champ opératoire (47, radiologiques pouvant
dépendantio, CBCT, -Elimine les biais de étre source d’erreur
-Modifications fabrication du guide, [25],
liges ala -Meilleure irrigation du -Possible mauvaise
polymérisation du site 29], installation/stabilité
guide 2], -Moins de risque de des capteurs jgj,
-Nécessite surchauffe 29, -Erreur de calibrage
linstallation d’'une du foret 5],
digue étendue sur
I'arcade complete
[29],
Dents -Difficile pour les -Possibilité de traiter les

postérieures

dents postérieures

dents postérieures

(hauteur (absence de guide) 51],
insuffisante) (34, -Possibilité de traiter les
-Nécessite 1 patients a ouverture

guide par canal,

buccale limitée 51,

Temps -Temps au -Nécessite une - Temps au fauteuil < -Temps d’installation
fauteuil < étape de acces conventionnelps;,  du systéeme,
acces laboratoire et -Pas d’'étape de
conventionnel donc 2 rendez- laboratoire, peut étre
[101, VOUS [29], réalisé en une seule
séance [29],
Expérience -Non praticien- -Lissage rapide des -Praticien-dépendant
du praticien dépendantioj, niveaux d’expérience [11],
-Prédictibilité > entre les praticiens [47), -Période
acces d’apprentissage 3],
conventionnel
[10],
Colt -Colt>acces -Colt>acces
conventionnel conventionnel (temps
(temps de de planification,
planification, colt dispositif de
CFAO/sous- navigation

traitance) [29].

dynamique, entretien
et maintenance) [29].
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6. Conclusion et perspectives

Les techniques d’endodontie guidées sont des alternatives thérapeutiques
intéressantes dans le cadre des prises en charge extrémes des dents
minéralisées. Elles menent a un meilleur taux de succes, ainsi qu’'a une
diminution de la déviation de I'axe de forage et de la perte de substance. Les
guides endodontiques statiques limitent les risques iatrogenes mais augmentent
le nombre de séances nécessaires ainsi que le codt de revient du traitement. La
navigation dynamique est une technologie en cours de développement. Elle
permet de traiter en une seule séance les dents antérieures et postérieures. Bien
que prometteuse, elle nécessite une période d’apprentissage afin d’étre utilisée

correctement et un investissement initial conséquent.

Des études complémentaires sont a mettre en place afin de comparer les
guides endodontiques statiques et la navigation dynamique (taux de succés de
recouvrement de la perméabilité canalaire, économie tissulaire, déviation de 'axe

de forage, durée de traitement).
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] -

L’accés guidé en endodontie: des guides d’accés statiques vers la navigation

dynamique assistée par ordinateur / Sarah BIZART. - p. 48 :ill. 22 ; réf. 51.

Domaines : Endodontie

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

endodontique ; Navigation chirurgicale

La minéralisation complique I'obtention de la perméabilité canalaire, et réduit les
chances de succés du traitement endodontique. Des techniques récentes impliquant
le flux numérique et la CFAO servent d’outil pour réduire le risque iatrogéne lors de
la prise en charge de la dent minéralisée. Ainsi, le développement de I'imagerie
tridimensionnelle a mené a la création des guides endodontiques statiques et de la
navigation dynamique.

Cette thése décrit et compare les intéréts et les limites de ces deux techniques avec
'accés conventionnel, a partir de données de la littérature.
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