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Lexique :

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) est une norme en

médecine pour faciliter la transmission d’images radiologiques et informations
médicales. Ce fichier peut contenir une image radiographique ou une série d’'images.
Il contient également des informations relatives au patient en terme normalisés. (1)

Nuage de points « Ensemble de sommets dans un systéme de coordonnées 3D. Ces

sommets sont généralement définis par des coordonnées X, Y et Z, et sont
généralement destinés a étre représentatifs de la surface externe d'un objet. Les
nuages de points sont le plus souvent créés par des scanners 3D. Ces appareils
mesurent de maniére automatique un grand nombre de points a la surface d'un objet,
et produisent souvent un nuage de points sous forme de fichier de données. Le nuage
de points représente I'ensemble des points mesurés par I'appareil »(2)

Stéréolithographie (SLA) « Egalement connue sous le nom d'impression 3D, de

fabrication optique, de photo-solidification, de fabrication solide de forme libre et
d'imagerie solide. Il s'agit d'une technologie de fabrication additive utilisée pour
produire des modeles, des prototypes et des pieces de production. La
stéréolithographie est un processus de fabrication additive qui utilise une cuve de
résine photo-polymérisable liquide qui durcit aux ultraviolets (UV) et un laser UV pour
construire les couches des pieces une par une. Pour chaque couche, le faisceau laser
trace une coupe transversale du motif de la piece sur la surface de la résine liquide.
L'exposition a la lumiere laser UV durcit et solidifie le motif tracé sur la résine et le
joint a la couche inférieure ».(2)

STereo-Lithography (STL) « Format de fichier natif du logiciel de CAO de

stéréolithographie créé par 3D Systems. Ce format de fichier est pris en charge par de
nombreux autres progiciels ; il est largement utilisé pour le prototypage rapide et la
fabrication assistée par ordinateur. Un fichier STL décrit uniguement la géométrie de
surface d'un objet 3D sans aucune représentation de la couleur, de la texture ou

d'autres attributs de modele CAO courants ». (2)
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Introduction :

Les nouvelles technologies prennent une place de plus en plus importante dans notre
pratique. En endodontie, I'imagerie volumétrique par faisceau conique (CBCT) est un outil
essentiel quand I'anatomie canalaire devient complexe. Il permet une analyse précise des
rapports d’une lésion péri-apicale avec de potentiels obstacles anatomiques ainsi que I’étude
de I'ampleur de cette derniére avant une chirurgie endodontique.

Plus récemment des guides imprimés on fait leur apparition dans la spécialité. lls sont
utilisés dans des cas ou la perméabilité canalaire est complexe a obtenir, dans des cas de
réimplantation ou pour cibler la zone a réséquer en chirurgie apicale. (3)

Nous allons chercher I'intérét que peuvent avoir ces guides en chirurgie endodontique
lors des premiéres interventions d’un praticien inexpérimenté. Nous développerons les étapes
nécessaires pour les concevoir en mettant en lumiére les difficultés qui peuvent étre

rencontrées.

La Société Francaise d’Endodontie définie la chirurgie endodontique comme « la branche
de la dentisterie qui concerne le diagnostic et le traitement des |ésions d’origine endodontique
ne répondant pas aux soins endodontiques conventionnels ou ne pouvant pas étre traitées

par ceux-ci »
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l. Partie bibliographique : la microchirurgie endodontique guidée :

1. Micro Chirurgie Endodontique

01. Les objectifs d’une microchirurgie endodontique :

L’objectif de cette thérapeutique est de conserver une dent sur arcade qui présente
une lésion péri-apicale et dont le traitement ou retraitement par voie conventionnelle est
impossible et/ou a échoué. D’aprés I’Académie Canadienne d’Endodontie les objectifs de la
chirurgie endodontique sont :

e L’absence ou I'élimination de signes cliniques et/ou de symptomes.
e Lapréservation de I'intégrité du systeme canalaire et radiculaire.
e L'obturationaretrode fagon étanche du systéme canalaire et la restauration des tissus

dentaires péri-radiculaires pour retrouver la santé et la fonction de la dent. (4)

Les points clefs pour obtenir une cicatrisation sont les suivants :
e Larésection et le retrait de la partie apicale de la racine qui est a I’origine de la Iésion.
o L'exérese compléte des tissus inflammatoires et infectés en curetant I'os alvéolaire.
e La préparation par voie rétrograde du ou des canaux pour permettre la mise en place
d’un matériau d’obturation étanche empéchant toute communication entre

I’endodonte et la zone péri-apicale. (5)

02. Indications et contre-indications

L'indication d’une chirurgie apicale est posée a la suite d’'un examen clinique et
radiologique. Il est important d’en discuter avec le patient en lui présentant le rapport

bénéfices / risques ainsi que les options de traitement possibles.
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Depuis 2006 les indications ont été mises a jour par I'European Society of Endodontology (6) :

e La présence d'une parodontite apicale chronique symptomatique ou non dont le

traitement n’est pas possible par voie orthograde car la dépose du matériau
d’obturation canalaire ne semble pas possible ou présente un risque iatrogéne.

o La présence de matériau extrudé au-dela de I'endodonte ayant entrainé des signes
cliniques ou radiologiques d’'une parodontite apicale et (ou) des symptomes
persistants sur une période prolongée.

e La présence d’'une maladie persistante ou émergente aprés un traitement de canal
lorsqu’un retraitement du canal par voie coronaire n’est pas approprié.

e Laprésence d’une perforation de la racine ou du plancher de la chambre pulpaire qu’il

est impossible de traiter par voie coronaire.

L’'European Society of Endodontology contre-indique l'intervention par voie chirurgicale
lorsque la dent n’est pas en fonction et qu’elle ne présente pas d’intérét dans la réhabilitation
prothétique a venir, quand la dent n’est pas conservable a cause d’une atteinte parodontale
trop importante ou de la présence d’'une fracture radiculaire verticale. La présence
d’antécédents médicaux ou de traitements peut aussi contre-indiquer lintervention

chirurgicale ainsi qu’un patient non coopérant. (6)

03. Protocole opératoire conventionnel :

i.  Anesthésie :
L’étape de I'anesthésie a deux objectifs :

e Le premier objectif est dobtenir un silence opératoire durant le temps de
I'intervention.

e Ledeuxiéme est I'obtention d’'une hémostase suffisante pour ne pas géner I’opérateur.

Il est donc recommandé de choisir des solutions anesthésiantes avec de fortes concentrations

en vasoconstricteurs. Certains auteurs recommandent des solutions avec des concentrations

de 1:50 000 d’épinéphrine mais elles ne sont pas disponibles sur le marché frangais. Les 1 :100

000 ont un effet vasoconstricteur suffisant.(7)
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ii.  Incision et levée du lambeau
La levée du lambeau doit permettre un accés au site opératoire. On fera le choix des

incisions en fonction du biotype parodontal, de la présence de protheses ou d’éléments

anatomiques a risque.

iii.  Ostéotomie
L'ostéotomie doit permettre un acces a la Iésion et a I'apex de la dent a traiter. Elle

peut étre réalisée avec une piéce a main et une fraise boule, un trépan ou avec des
instruments de piezzo chirurgie. La taille de la fenétre osseuse doit permettre le passage des
micromiroirs ainsi que le passage des instruments ultrasonores qui seront utiles lors de la
désobturation. Plusieurs études ont montré que la taille de la cavité joue un réle dans la

cicatrisation. Plus la cavité sera petite plus elle cicatrisera vite et bien. (7) (8)

iv.  Résection et curetage alvéolaire
Avec les techniques conventionnelles, il était recommandé de faire une résection en

biseau de 45°- 60° pour améliorer le confort visuel(9). Avec les techniques actuelles de
microchirurgie, il est recommandé de ne faire un biseau que de 10° maximum car il entraine
une plus faible exposition des tubulis dentinaires et réduit la taille de la cavité d’ostéotomie.

La taille de la racine coupée doit étre de 3mm lorsque cela est possible car on estime que 98%
des ramifications canalaires et 93% des canaux latéraux sont présents dans ces 3mm apicaux.
Cette notion est a moduler en fonction de la longueur totale de la racine, de la présence d’une
résorption ou d’un antécédent de résection ainsi que de I’espace disponible s’il y a un tenon

radiculaire. (7) (10)
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vi.  Préparation canalaire :
Au milieu des années quatre-vingt, la préparation se faisait avec des micros contre

angles élaborés spécifiquement pour les chirurgies a retro. La préparation du canal se fait de
nos jours avec des instruments ultrasonores spécifiques. lls ont des pointes travaillantes de
3mm, de 6mm et de 9mm (11). La préparation canalaire a pour but de retirer le matériau
d’obturation déja présent et de nettoyer les parois afin de permettre une élimination des
bactéries et d'aménager le canal pour son obturation. Le microscope opératoire apporte dans
cette étape un avantage indéniable et permet de vérifier a I'aide de micro miroir la présence
d’isthmes ou de résidus de I'ancien matériau d’obturation.

Lors de cette étape, I'emploi de bleu de méthyléne peut étre pertinent pour visualiser
d’éventuelles félures radiculaires ou simplement mettre en évidence les canaux et I'espace

desmodontal.

vii.  Obturation
L'obturation doit former une barriere étanche entre I’endodonte et la zone péri-

apicale pour éviter le passage de bactéries pouvant mener a un échec de la chirurgie. Dans la
littérature, il n’y a pas de différence significative de réussite des obturations réalisées avec des
ciments minéraux (ex : biocéramiques) ou avec des ciments comme I'IRM. Il y a une différence
significative entre ces derniers matériaux et I'amalgame qui n’a pas d’adhésion aux tissus

dentaires. (12)

viii.  Sutures
Elles auront pour but de refermer le site opératoire de fagon étanche, de permettre la

coagulation et la bonne cicatrisation.
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2. Les guides en chirurgie :

01. Cahier des charges d’un guide chirurgical :

Les guides chirurgicaux doivent répondre a un cahier des charges précis. lls devront :
e Etre précis, stables et rigides.
e Etrefaciles a utiliser et 8 mettre en place.
e Permettre le contrdle de leur positionnement tridimensionnel sur I'arcade (en étant
transparents ou avec des fenétres de contréle).
e Ne pas étre cassants ou trop souples.
e Permettre un refroidissement des forets et du site opératoire.
e Ne pas se déformer lors des étapes de stérilisation.
e Ne pas avoir de contre dépouilles pouvant perturber sa désinsertion.
e Avoir des finitions lisses et arrondies pour ne pas abimer les tissus mous.

e Etre biocompatibles de classe 1 selon la norme 1SO 10-993.

3. Etapes de réalisation d’un guide chirurgical :

01. Tomodensitométrie a faisceau conique (CBCT)

L'Introduction de la tomodensitométrie a faisceau conique (CBCT), en fournissant des
images en trois dimensions de grande précision et en étant moins irradiante que la
tomodensitométrie conventionnelle, a été un apport majeur en dentisterie.

Une étude de Lofthag-Hansen et al. (2007) comparant la radiographie rétro coronaire au CBCT
pour le diagnostic de pathologie péri-apicale a montré que sur 46 cas étudiés on obtenait,
dans 70% des cas, des informations supplémentaires pertinentes (comme |a taille de la lésion
ou ses rapports aux structures anatomiques) avec le CBCT. Une autre étude de Low et al.
(2008) sur des dents maxillaires postérieures a montré de facon significative que le CBCT

permettait de repérer plus de lésions .(6)
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L’'examen radiographique doit permettre de visualiser :
e ['étendue de la lésion péri-apicale et ses rapports aux structures anatomiques
adjacentes.
’ . . 7 ’: .z
e |’anatomie canalaire pour rechercher la présence d’isthme, de canaux oubliés ou non

instrumentés potentiellement a I’origine de la lésion.

L’acquisition ne doit pas étre faite avec les dents en occlusion. C'est une perte
d’information sur les faces occlusales qui diminuera la précision de I’association avec le fichier
STL. L'acquisition se fera en faisant mordre le patient sur des rouleaux de coton pour
permettre un désengrénement et un enregistrement plus précis de I'anatomie coronaire et
occlusale .(13)

Pour la réalisation d’'un guide endodontique, un CBCT de format 50x50 ou 50x80 mm et
de précision 0,15 ou 0,2 mm est a privilégier. Cette résolution permet d’obtenir les
informations suffisantes tout en étant le moins irradiant possible. Il faut prendre en compte
la présence de restaurations en bouche pouvant causer des interférences. Des artéfacts trop
importants peuvent rendre complexe I'association entre STL et DICOM.

Si ces restaurations sont présentes sur la zone cible, nous pourrons faire un CBCT de plus
grande étendue pour avoir dans le fichier des dents sans restauration et faciliter la

superposition avec I'empreinte optique. (14)
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02. Empreintes

Pour obtenir un fichier STL le praticien aura le choix entre :

e Laréalisation d’'une empreinte optique directement en bouche avec une caméraintra
orale.

e Laréalisation d’une empreinte physique qui sera numérisée avec un scanner de table.

e La réalisation d’'une empreinte physique qui sera coulée en platre puis scannée avec
un scanner de table.

e |l est également possible de faire un balayage CBCT d’un modéle en platre ou d’une
empreinte physique mais cette méthode est moins précise. Dans ce cas de figure, il

existe des convertisseurs de STL qui vont convertir directement le DICOM en STL.

Dans le cas d’une prise d’empreinte physique I'utilisation de polyvinyls siloxanes est
recommandée car ils sont plus précis et ont une meilleure stabilité dans le temps que les

alginates.

L'obtention d’un fichier STL depuis le scanner est possible mais cette méthode présente
plusieurs inconvénients. L'intervalle de coupe et la taille des voxels jouent un role dans la
précision du fichier de surface obtenu. Dans les rares cas ou, un fichier de surface extrait de
données DICOM est fiable et sans artéfact, il a pour inconvénient de ne pas prendre en compte
les tissus mous. Il existe aussi un biais de conversion. Les voxels du DICOM sont des cubes qui
seront convertis en nuage de point du fichier STL et au moment de cette étape il y a une perte
d’information. Si le choix du seuil de conversion n’est pas bon, |’état de surface obtenu pourra

étre déformé et ne pas correspondre a la réalité.

03. Logiciel de conception

La conception du guide chirurgical se fera a I'aide d’un logiciel de planification
implantaire car il n’existe pas a ce jour de logiciel dédié aux chirurgies endodontiques. Nous

faisons le choix d’utiliser ici le logiciel Blue Sky Plan® car c’est un logiciel facile d’acces.
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La premiéere étape est de réunir les fichiers DICOM avec les fichiers de surface STL.
Cette association se fait en utilisant des repéeres anatomiques fiables sur différentes dents.

Nous entendons par « repeére fiable », une pointe canine, un creux de sillon qui sera
repérable sur le CBCT et sur |'empreinte optique. La présence de restaurations ou de
traitements orthodontiques peut compliquer la tache en créant des artéfacts sur le fichier
radio.

Pour cela, nous conseillons de faire un CBCT de I'arcade entiere s’il y a un trop grand
nombre de restaurations, I'appariement sur des zones d’artéfact étant déconseillé.

Une fois le modele 3D créé, nous allons nous servir du mode « implant personnalisé »
pour créer une douille d’'un diamétre correspondant a notre trépan. Il faudra surestimer le
diametre afin :

e D’éviter une friction avec la douille.

e De permettre une irrigation du site et, par conséquent, éviter les échauffements.

Certains articles conseillent de surdimensionner la douille de 0,15mm mais précisent que
cet ajustage dépend de la résine utilisée et d’autres facteurs comme I'imprimante utilisée. lls
recommandent également de faire un tube de guidage d’une hauteur de 7mm pour permettre
une bonne stabilité du trépan. Cette mesure est issue de leur test in vitro. (13)

La place disponible ne sera pas la méme sur une incisive centrale maxillaire ou sur une
racine distale d’'une molaire mandibulaire. Nous pensons donc que cette hauteur est a
pondérer en fonction de la facilité d’acces au site opératoire, en gardant en téte que plus le
tube de guidage sera long plus le guidage sera précis.

L'orientation de la douille se fait en direction de I’'apex de la dent concernée en restant a
2mm (15) des potentiels obstacles anatomiques. Le choix de I'axe devra prendre en compte
I’'angle de résection de I'apex et permettre d’insérer facilement le trépan sans étre géné.

Le guide, par son design, doit intégrer des fenétres permettant un controle visuel de son
bon positionnement. Il doit aussi faciliter I'irrigation du site opératoire pour éliminer les
déchets issus du forage et permettre un refroidissement efficace. Un échauffement trop

important de I'os serait un frein a la cicatrisation.
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04. Fabrication

Les guides sont imprimés par stéréolithographie. Le principe de cette méthode est de
polymériser par balayage laser une couche de résine photo-polymérisable a I'état liquide.
Cette technique est considérée comme celle offrant la plus grande précision et la meilleure
finition de surface de toutes les technologies additives. (16)

Une fois la piece imprimée, elle doit étre trempée dans un bain d’alcool isopropylique
pendant 12 minutes. Ce trempage permet de nettoyer la piéce et d’enlever les exces de résine
non polymérisés. La piece est ensuite séchée avant de passer a I'étape de polymérisation dans
une cuve pendant 30min avec des UV-A et des UV-B a une température de 60 degrés.

La stérilisation du guide se fait a I'autoclave avec un cycle d’autoclave classique (+1bar
pendant 20 min a 126° Celsius). Le passage dans I'autoclave n’affecte pas la stabilité du guide
et ne change pas ses propriétés. (17) (18)

Une équipe de chercheurs autrichiens a démontré que la toxicité des résines utilisées
sur des fibroblastes était dépendante du niveau de traitement de ces derniéeres. Elle met en
avant I'importance de réaliser I'intégralité des étapes post polymérisation et de respecter les

recommandations du fabricant pour limiter la cytotoxicité de nos guides. (19)

Une imprimante Formlab3b® comme celle que nous avons utilisée colte 4840 euros.
Un litre de résine biocompatible pour guide de la marque Formlab® colte 270 euros
(I'impression d’un guide en consomme en moyenne 15 a 20 ml soit environ 5,4 euros pour un
guide). Si nous achetons chez Formlab® la chaine de post traitement comprenant un bac de
nettoyage Formwash® a 658 euros (I’alcool IPA utilisé colte 5,5 euros le litre) et une chambre
UV Formcure® a 838 euros le colt total est d’environ 6650 euros.

Sur le site de I'entreprise Formlab® il est possible d’estimer le prix de revient d’un
guide. En considérant que le praticien réalise un guide chirurgical par semaine, le prix de
revient par guide est de 23 euros auxquels il convient de rajouter 20 euros d’export si on passe

par le logiciel Blueskyplan®.

21



05. Choix de I'imprimante :

Le praticien n’est pas obligé d’investir dans une imprimante haut de gamme. Une étude
de Gregory W. Bennett, Sung K Kim publiée en 2022 a comparé la précision de 4 imprimantes
d’entrée de gamme (moins de 450 euros). Les auteurs ont imprimé 5 guides avec chaque
imprimante a partir du méme fichier STL puis ont comparé ces derniers au STL d’origine. Pour
trois de ces imprimantes (SparkMaker Original®, Photon® et Epax X1®) au moins 80% de leur
surface correspondait au fichier d’origine avec une marge d’erreur de 100 microns et une

imprimante se démarquait par un niveau de précision accru (imprimante Epax X1®). (20)

. Etude et rapport de cas :

1. Apport de I’endodontie guidée en chirurgie apicale pour le praticien

inexpérimenté :

01. Introduction :

Nous avons élaboré un questionnaire adressé aux praticiens inexpérimentés en
chirurgie endodontique. Notre objectif était d’évaluer le potentiel intérét que ces dentistes
pourraient trouver a réaliser leurs premieres chirurgies en utilisant un guide. Les publications
qgue nous avons étudiées semblent montrer que les guides permettent d’améliorer la précision

au cours des différentes étapes, sans pour autant réduire le temps opératoire.

02. Revue de littérature :

Une étude menée sur 56 dentistes en Arabie Saoudite en 2020 a révélé que de fagon
significative les chirurgiens trouvaient un avantage a la chirurgie implantaire guidée par
rapport a la chirurgie implantaire non guidée. Les avantages les plus significatifs étaient la
réduction du stress per opératoire ainsi que la réduction du niveau de compétence requis pour
réaliser une chirurgie guidée. Il ressort également de cette étude que le co(t plus élevé de la
chirurgie guidée était un des inconvénients majeurs de cette méthode pour les praticiens

interrogés. (21)
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Une ostéotomie peut étre rendue complexe par la présence d’obstacles anatomiques
tels que les apex des dents adjacentes, le sinus maxillaire, le foramen mentonnier ou le nerf
alvéolaire inférieur. Il faut veiller a étre le moins invasif possible lors de cette étape pour
limiter les suites opératoires et faciliter la cicatrisation. Une étude préclinique menée in vitro
sur des modeéles imprimés a montré que les ostéotomies faites par cing opérateurs différents
déviaient en moyenne de 0,79mm de la cible prédéfinie quand ils utilisaient des guides et que
cette déviation était de 2,27mm en moyenne quand les résections étaient faites a main levée
(p<0.01).

A main levée, une erreur de plus de 3mm s’est produite dans plus de 22% des cas mais
jamais avec un guide. Les auteurs considérent ces distances comme cliniquement pertinentes
car les obstacles anatomiques sont souvent a moins de 2mm de la zone cible de la chirurgie
(15).

Une autre étude cherchant a savoir si les guides chirurgicaux augmentaient la précision
des résections apicales a été menée en 2020 par une université chinoise. Les examinateurs
ont placé 54 dents extraites sur des modeles chirurgicaux. Ces modeles ont été répartis
aléatoirement en quatre groupes :

e Selon l'utilisation d’un guide (avec ou sans).

e Selon I’expérience du praticien (expérimenté ou inexpérimenté).

La longueur de résection et le degré de I'angle radiculaire ont été mesurés. A l'aide
d'un guide, I'écart de longueur moyen pour les opérateurs expérimentés/inexpérimentés est
passé de 0,99 mm /1,18 mma 0,31 mm /0,31 mm. L'écart d'angle moyen pour les opérateurs
expérimentés/inexpérimentés est passé de 16,74° /15,06° a 5,04°/ 6,79°. La différence était
significative entre les procédures réalisées avec et sans guide (P < 0,01).

On peut noter que le temps opératoire qui avait été mesuré n’était pas
significativement différent entre les chirurgies avec et sans guide. Les auteurs concluent de
cette étude que les niveaux de précision sont améliorés de fagon significative avec un guide
et cela que le praticien soit expérimenté ou non (22). Une étude semblable faite avec des
endodontistes expérimentés uniquement confirme, qu’avec un guide, les praticiens ont été

plus précis et a trouvé que le temps opératoire était plus rapide avec un guide que sans. (23)
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Ces différents papiers tendent a montrer que l'apport d’un guide en chirurgie
endodontique peut étre pertinent. Les résultats démontrent que les guides opératoires
apportent un confort au praticien pendant I'opération sans augmenter le temps opératoire.
Outre ce confort, ils permettent d’augmenter la précision (24) et limitent par conséquent les
risques quand nous nous trouvons a proximité d’un obstacle anatomique qui pourrait parfois

contre-indiquer la chirurgie apicale.

03. Méthodologie :

Le questionnaire a été distribué aux participants de I'attestation d’étude universitaire
de microchirurgie endodontique de la faculté de Toulouse. Quatre promotions ont été
interrogées. Nous avons obtenu 57 réponses. Les réponses ne variant plus beaucoup depuis
les 40 premiers participants nous avons fait le choix d’arréter le recueil de réponses a 57 au
bout de 3 semaines.

Un premier questionnaire avait déja été distribué a la promotion 2021 de I’AEU sous
forme papier. Ce questionnaire n’était cependant pas assez complet ni assez clair et les
participants avaient du mal a bien cerner le sujet. Nous avons fait le choix de réécrire ce
questionnaire en expliquant précisément |’objectif de ce dernier et en le faisant en version
numeérigue Google Form® pour faciliter son partage sur les groupes des anciennes promotions
et I'analyse des réponses.

Nous avions également remarqué que les participants avaient tendance a ne pas
répondre a toutes les questions et la version numérique nous permettait de rendre la réponse
obligatoire a toutes les questions.

Le questionnaire a été construit en trois grands axes. La premiére partie du
guestionnaire avait pour but de nous aider a déterminer le niveau des praticiens en chirurgie
ainsi que la formation qu’ils avaient recue. La seconde partie avait pour but de déterminer les
appréhensions des praticiens ainsi que les types de cas qu’ils avaient choisis. La derniéere partie
devait nous permettre de savoir si, pour eux, la chirurgie guidée pouvait avoir un apport et

nous aider a déterminer le profil de guide qui pouvait étre le plus intéressant.
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04. Résultats :

Il était demandé aux participants de répondre une fois leur premiére chirurgie

effectuée. 51,6% d’entre eux ont répondu avoir suivi une formation universitaire (AEU-DU) en

chirurgie endodontique, 24,6% une formation privée ou un compagnonnage et 13,3%

n’avaient suivi aucune formation spécifique.

Parmi les participants, 29.82% pratiquent de fagon routiniére des actes chirurgicaux au

cabinet. Le tableau ci-dessous détaille les réponses aux six questions visant a déterminer

I’expérience des opérateurs en chirurgie :

oul NON

Faites-vous de fagon routiniere des avulsions dentaires ? 35.1% | 64.9%
Faites-vous de facon routiniére des élongations coronaires ? 40.4% | 59.6%
Faites-vous de fagon routiniére des avulsions de dents de sagesse incluses | 5.3% | 94.7%
?

Faites-vous de facon routiniére des avulsions de dents enclavées ? 17.5% | 82.5%
Faites-vous de la chirurgie parodontale ? 24.6% | 75.4%
Faites-vous de I'implantologie ? 26.3% | 73.7%

Tableau 1: questions visant a déterminer I'expérience des praticiens en chirurgie

Quand nous demandons aux participants, dans une question ouverte, quelles étaient

leurs appréhensions avant de commencer leur premiére chirurgie endodontique, nous

retrouvons le plus souvent, la gestion de I’hémostase en per opératoire, la levée de lambeau

et la suture de ce dernier. Les résultats a la question sont détaillés dans le tableau suivant. La

question étant ouverte certains participants ont donné plusieurs réponses différentes ce qui

explique que le nombre total de réponses dépasse 57.
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Nb %
Gestion du saignement 19 31.66%
Gestion du lambeau —sutures 15 25%
Gestion de la phase de désobturation - obturation 8 13.33%
Gestion des obstacles anatomiques 7 11.66%
Gestion de la visibilité 5 8.33%
Gestion ostéotomie 3 5%
Gestion apiectomie 2 3.33%
Gestion des complications post-opératoires 1 1.66%

Tableau 2: synthése des appréhensions des praticiens avant leur premiére chirurgie.

Plus de la moitié des praticiens a fait sa premiére résection sur une dent antérieure

maxillaire, 35% sur une dent postérieure maxillaire et seulement 6 d’entre eux ont débuté sur

une dent mandibulaire (3 dents postérieures et 3 dents antérieures).

Dans 69,1% des cas, les granulomes avaient fait une effraction de la corticale osseuse et 60%

d’entre eux mesuraient moins de 3mm.

A la question « avez-vous rencontré des difficultés au moment de réaliser une des

étapes suivantes ? » les réponses ont été :

Figure 1: graphique circulaire des réponses a la question "avez-vous rencontré des difficultés au moment de réaliser une des

étapes suivantes ?"
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La moitié (50,9%) pense qu’un guide ciblant la zone a reséquer ne |'aurait pas aidée.
S’ils devaient utiliser un guide, 50,9% préféreraient un guide unique ciblant la zone ou la
fenétre osseuse serait préparée et aidant a la résection de I'apex.

Bien que la moitié pense qu’'un guide ne |'aurait pas aidée pendant leur premiére
chirurgie, ils sont 63,2% a penser qu’une fiche protocole pour concevoir ce genre de guide les

aiderait a se lancer plus sereinement en chirurgie endodontique.

05. Discussion :

Parmi les participants, nous remarquons qu’une majorité d’entre eux a suivi une
formation universitaire (51,6%) I'interprétation de ce résultat doit prendre en compte un biais
de recrutement important, la population ayant été recrutée uniguement a l'issue de I’AEU de
microchirurgie de Toulouse. Il aurait pu étre pertinent d’inclure une population de praticiens
plus large en partageant notre questionnaire sur des groupes de dentistes sur les réseaux

sociaux (ex : groupes Facebook® comme dentiste de France ou dentiste d’Occitanie).

Seulement 29,8% des participants font de facon routiniére de la chirurgie, bien souvent
moins d’un quart d’entre eux déclarent réaliser des actes nécessitant une levée de lambeau
ou une ostéotomie. Nous avons décidé dans cette étude de considérer, comme chirurgie
complexe, un acte durant lequel le praticien sera amené a réaliser une ostéotomie et/ou a
lever un lambeau. La majorité des praticiens interrogés a donc une faible expérience en
chirurgie complexe. Nous pensons qu’un praticien aura plus de facilités a faire sa premiere
résection apicale quand il aura déja I’habitude de décoller un lambeau ou de fraiser du tissu

OSSeux.
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L'inquiétude de nos praticiens de mal gérer I’'hémostase et I’étape de levée dulambeau
puis de suture peut étre la conséquence du peu d’expérience en chirurgie de la population
interrogée. Peu de participants sont inquiets pour la gestion de |'ostéotomie et de
I'apiectomie ce que nous trouvons surprenant. Nous pensions que cette étape serait une
source de stress pré opératoire plus importante. Nous pouvons expliquer ce résultat par le
biais de recrutement. La majorité des participants ayant déja été formée pendant une semaine
complete lors de I’AEU de microchirurgie et ces parties ayant été étudiées et expérimentées
lors des travaux pratiques ils ont peut-étre été rassurés. Il aurait été intéressant d’ouvrir ce
guestionnaire a la population générale pour voir si, avec des praticiens qui ont suivi des
formations moins spécifiques, ces données évoluent.

Cesrésultats vont a I'encontre d’une étude américaine menée sur 1045 endodontistes
dans laquelle, pour ces derniers, les actes qui sont les plus complexes sont I'obtention d’un
acces visuel, I’obturation a rétro et la préparation du canal. A l'inverse ils sont plus de 60% a
considérer comme facile la gestion de I’'hémostase et I’ostéotomie. (25)

Nous pouvons mettre en relation ces derniers résultats avec le choix fait par les
praticiens pour leur premiéere dent. Nous remarquons qu’en majorité ils ont fait le choix d’une
dent maxillaire antérieure avec un granulome de moins de 3mm et une effraction de la
corticale. Cette configuration est une des plus simple, I’acces visuel est plus aisé au maxillaire
et le repérage de la zone a réséquer est plus facile a faire si la corticale est perforée par la
Iésion. Avec ces éléments, nous pouvons penser que le site étant facile d’acces les praticiens
étaient moins inquiets pour réaliser I’ostéotomie et la résection.

Une étude de 2009 menée aux Etats Unis sur des endodontistes américains montre
qgue les praticiens trouvent les chirurgies dans les secteurs antérieurs maxillaires plus
confortables a réaliser ; en deuxieme position viennent les chirurgies dans les secteurs
maxillaires postérieurs et mandibulaires antérieures. En derniére position, nous retrouvons
les chirurgies sur les dents mandibulaires postérieures. Ces résultats semblent en accord avec
nos données. Il peut étre intéressant d’augmenter le nombre de réponses a notre

guestionnaire pour voir si nos résultats se rapprochent de cette étude. (25)
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La moitié des praticiens pense qu’un guide pour la phase d’ostéotomie de I’aurait pas
aidé, ce qui semble logique puisque trés peu d’entre eux avaient des appréhensions pour ces
étapes, avaient choisi des cas ou ces étapes étaient plus faciles et que 57,9% d’entre eux
déclaraient ne pas avoir rencontré de difficultés aprés cette premiére chirurgie.

Ce qui est plus surprenant c’est que méme s'ils pensent que dans leur premiére
chirurgie un guide ne les aurait pas aidés ils sont 63,2% a se dire intéressés par une fiche
protocole pour les aider a concevoir un guide. Il aurait été intéressant de rajouter une question
pour savoir si les guides les intéresseraient lors de cas plus complexes ou stressants avec des

obstacles anatomiques a proximité.
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06. Conclusion :

Cette étude a pour but de déterminer I'intérét que peuvent trouver les débutants en

microchirurgie endodontique dans |’utilisation d’un guide chirurgical.

Les praticiens débutants en micro chirurgie endodontique semblent s’orienter vers
des dents antérieures et de préférence au maxillaire pour débuter. lls paraissent
essentiellement appréhender, avant leur premiere microchirurgie endodontique, la gestion
du saignement en per opératoire et celle du lambeau d’accés. Seulement la moitié d’entre
eux semble intéressée par |’utilisation de guide chirurgicaux mais s’ils devaient en utiliser ils
préfereraient utiliser un guide unique ciblant la fenétre d’ostéotomie et permettant de faire

I’apicectomie.

Méme si ces résultats ne montrent pas que les praticiens interrogés ont une attirance
particuliére pour les guides chirurgicaux, ils nous permettent de choisir le type de guide que

nous allons concevoir dans nos cas cliniques.
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2. Casclinique

Avec I'analyse des réponses du questionnaire ou plus de 60% des praticiens désirent
savoir concevoir et réaliser un guide nous allons dans cette partie détailler les étapes utiles a
la réalisation d’un guide en chirurgie endodontique. Le choix de son design a été guidé par les
articles et rapports de cas que nous avons consultés (13) (26) et par le fait que 50,9% des
personnes interrogées disent étre intéressées par I'utilisation d’'un guide unique ciblant la
zone d’ostéotomie et la zone a réséquer. Nous avons proposé a un étudiant du Diplome
Universitaire d’endodontie de réaliser I'intervention. Pour le cas clinique nous avons cherché
une molaire mandibulaire avec une lésion sans effraction de la corticale car nous voulions une
situation assez complexe.

Nous avons trouvé judicieux de faire un guide avec une douille adaptée a un trépan.
L'intérét du trépan est de simplifier la séquence opératoire en remplacant la fraise boule
utilisée pour I'ostéotomie et la fraise fissure utilisée pour I'apicectomie.

Faire 'accés avec un trépan permet, dans le méme esprit que les volets osseux réalisés par
piezzo chirurgie(27), d’avoir une approche moins invasive. Nous pouvons surdimensionner le
diamétre du trépan car la carotte de corticale sera repositionnable. Cette carotte est
comparable a un volet osseux qui joue un réle de barriere physique protégeant le caillot
sanguin ou l’éventuel matériau de comblement. Elle fera aussi fonction de barriere

physiologique en empéchant les cellules a prolifération rapide de coloniser le défaut osseux.

01. Présentation du cas :

Madame X a été adressée a |la
consultation du diplome universitaire
d’endodontie pour des douleurs sur la 46 qui est
pilier de bridge. La patiente ne présente aucun
probléeme de santé particulier et n’est pas
fumeuse. Le bridge est bien adapté et la patiente

. . . Figure 2: radio pré opératoire

a déja eu une tentative de retraitement

endodontique par un autre praticien. La dent n’ayant pas cicatrisé et le traitement ayant été

réalisé dans de bonnes conditions I'indication d’une chirurgie endodontique a été posée.
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02. Planification pré-opératoire :
La conception du guide chirurgical est faite avec le logiciel de planification implantaire

Blue Sky Plan®. N’ayant pas de caméra optique a disposition le jour de la consultation, une
empreinte alginate a été réalisée et le modéle en platre issu de cette derniére a été numérisé

avec un scanner de table.

Figure 3: numeérisation du modéle en pldtre avec un scanner
de table

Les artéfacts dus aux restaurations métalliques présentes en bouche et notamment a
proximité du site opératoire nous ont conduit a réaliser un CBCT bouche entiére en
inocclusion.

Nous avons fait le choix de réaliser un guide unique permettant de faire I’ostéotomie
et la résection avec une fraise trépan montée sur contre angle bague rouge comme prévu
suite a notre questionnaire. (28)

Le trépan a un diametre de 5,5mm (données fabricant) mais, apres mesure au pied a
coulisse, son diametre externe était de 6,6mm. Nous avons donc prévu une douille de 6,65
mm. La surestimation du diameétre de 0,15mm est conseillée par les auteurs de « Targeted
Endodontic Microsurgery: Digital Workflow Options » (13) pour limiter la friction et palier au
éventuels biais d’'impression.

Le guide s’étend de la dent 42 a la 47 pour augmenter sa stabilité. Le tracé des limites
du guide au niveau dentaire passe par les collets pour augmenter la rétention et la stabilité du

guide en évitant un mouvement de bascule.
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Nous avons fait le choix d’orienter notre angle de coupe de 25 degrés pour optimiser
le confort de travail et mieux voir en per opératoire. |l est recommandé dans I'approche
moderne de ne pas faire un biseau de plus de 10 degrés pour limiter I'ouverture des tubulis
(7) c’est pour cela que le biseau sera fraisé lors des finitions de la chirurgie avec une fraise

Lindemann montée sur une piéce a main.

Figure 4: modélisation du guide sur le logiciel blueskyplan ®

Figure 6: coupe frontale
mandibulaire avec modélisation des
axes de forage

Figure 5: coupe transverse mandibulaire avec modélisation

des axes de forage

Le guide a été imprimé dans une résine biocompatible avec I'imprimante Formlab3®.

L'impression a duré 4H30 car le guide était assez imposant et que nous avons imprimé un

double.
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03. Per opératoire

Nous avons essayé le guide apres I'anesthésie pour vérifier sa bonne adaptation. Il ne
s’insérait pas complétement et I'intrados a été retouché (au niveau des contres dépouilles)
avec une piece a main prothétique (durée de la retouche 3min).

Une fois le lambeau levé le guide est essayé en prenant soins de vérifier :

e Son adaptation au niveau dentaire (en mésial et au niveau de la fenétre occlusale),
e Sa proximité par rapport a la table osseuse,

e L’insertion aisée du trépan dans les douilles de guidage (laxité des tissus mous).

Figure 7: essayage du guide chirurgical

La trépanation de la racine distale est réalisée en 2 étapes. Dans un premier temps, seule
la corticale est fraisée puis déposée avec un décolleur et mise dans du sérum physiologique
pour pouvoir étre replacée a la fin de la chirurgie. Dans un second temps le guide est replacé,
puis I'apiectomie est réalisée avec le méme trépan. Ces étapes ont été répétées pour la racine

mésiale.
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Figure 8 : 8a trépanation de la corticale en regard de la racine distale — 8b corticale en regard de la racine distale apres trépanation —8c apex
de la racine distale aprés apicectomie —8d crypte osseuse aprés résection - 8e trépanation de la corticale en regard de la racine mésiale — 8f
décollement de la corticale — 8g volets de corticale
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Les étapes suivantes sont conventionnelles :
e Curetage
e Désobturation
e Obturation

e Lissage de l'apex.

Nous avons fait le choix de nous servir de la corticale encore intacte prélevée avec le
trépan comme d’une barriere autogene stabilisée par un biomatériau synthétique. Nous nous
sommes inspirés des techniques de volet osseux déja utilisées en microchirurgie
endodontique. Ce volet joue un réle de membrane sélective en protégeant le caillot sanguin
dans la crypte osseuse et en empéchant les cellules non ostéoprogénitrices de proliférer.

Pour stabiliser ces blocs de corticale nous avons utilisé une compresse hémostatique

Pangen® préalablement aplatie pour étre plus facile a manipuler. (29) (27)

Figure 9: repositionnement des trépans de corticale stabilisés par une éponge hémostatique
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04. Discussion :

Ce cas clinique est le deuxiéme que nous avons réalisé avec ce type de guide.
Lors de notre premiére tentative nous n’avions pas pu utiliser le guide car :
e Il manquait de stabilité (manque de rétention a I'insertion et bascule dans le sens
linguo-vestibulaire).
e Les futs de guidage étaient trop éloignés de la corticale pour avoir une précision
suffisante.
Ce guide était notre premiere tentative et nous a permis de nous améliorer sur le cas que
nous venons de présenter ci-dessus.
Plusieurs points sont cependant critiquables :

Le biseau de 25 degrés est trop important et doit étre diminué ainsi que la hauteur de

résection qui était prévue a 3mm mais qui semble plus importante en réalité.
La conception sur le logiciel Blue Sky Plan® n’est pas intuitive pour orienter correctement nos
axes. Nous pensons que pour un meilleur controle de I'axe de forage, de la hauteur de
I'apiectomie et du biseau il faudrait prévoir un angle proche de 0°. En effet quand nous
mettons le tube de guidage perpendiculaire au grand axe de la dent sur le logiciel il est
beaucoup plus facile de le visualiser sur les coupes.

L'opérateur a trouvé que le contréle de I'axe de forage n’était pas pratique, ce n’était
pas facile pour lui de vérifier qu’il était bien perpendiculaire a la douille. Pour pallier ce
probleme, nous pourrions envisager d’augmenter la hauteur de la douille ce qui guiderait
mieux le trépan et rassurerait le praticien.

La racine et la corticale sont au méme niveau ce qui rend difficile la gestion du
saignement. Quand I'ostéotomie est réalisée avec une piéce a main et une fraise a os, il est
possible de fraiser |égerement plus la corticale au-dessus de la racine coupée pour limiter le
saignement du ligament desmodontal et faciliter la gestion de I’'hémostase.

Un avantage que nous n’avions pas anticipé est que le guide nous a servi d’écarteur en
tenant le lambeau a distance du site opératoire facilitant le confort lors de la chirurgie et
laissant plus de place au praticien. L’inconvénient est que le guide est retiré apreés le forage. Il
pourrait étre intéressant de réfléchir a un second guide qui ferait office d’écarteur pour

faciliter les étapes de mise en forme du canal et d’obturation.
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La prise en main du logiciel demande un certain temps d’adaptation : étant un logiciel
d’implantologie il n’est pas adapté a la planification de résections apicales. Si cette technique
veut se démocratiser, il serait intéressant de développer un logiciel dédié ou de travailler avec
un logiciel d'implantologie optimisé pour cette technique.

Nous pensons que cette technique peut, lorsqu’elle est maitrisée, étre un gain de
temps : le protocole opératoire étant simple une fois le guide inséré. La trépanation dans
notre cas a été ralentie par un trépan qui était usé et peu efficace. Nous avons, lors de notre
intervention, séparé les étapes d’ostéotomie de chaque racine et les étapes d’apicectomie en
sortant le guide pour controler le bon déroulement de chaque étape. Avec plus d’expérience,
toutes ces étapes peuvent étre réalisées en un seul temps, sans sortir le guide, ce qui est un

gain de temps important comparé a une chirurgie conventionnelle non guidée.

3. Points clés a valider pour la conception d’un guide chirurgical en Micro Chirurgie

endodontique :

La conception d’un guide endontique n’est pas intuitive. La prise en main du logiciel
est longue. Nous avons passé pour la réalisation du premier cas 4h sur le logiciel (nous n’avions
jamais concu de guides auparavant). Nous comptons dans ces quatre heures le visionnage
d’un tutoriel d’'une heure sur la plateforme YouTube®.

Nous avons relevé au travers de nos deux cas cliniques des points clés qui faciliteront

la conception d’un guide a des dentistes novices.
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Le praticien doit :

Vérifier lors du rendez-vous pré-opératoire que le patient dispose d'un espace
suffisant pour que la téte du contre angle avec le trépan puisse étre insérée dans le
guide lors de la chirurgie sans difficulté.

Avoir un fichier radio d’une étendue suffisante pour réaliser une superposition précise
avec le STL, notamment en présence de restaurations pouvant créer des artéfacts.
Réaliser un tracé des limites du guide qui descend jusqu’a la gencive et qui s’étend sur
un nombre de dents suffisant pour assurer sa stabilité.

Avoir au moins une fenétre dans le guide pour vérifier que I'insertion est correcte.
Vérifier le diametre externe du trépan et surestimer cette mesure de 0.15mm.
Vérifier que les tubes de guidage soient le plus prés possible de la table osseuse pour

ne pas perdre en précision.
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Conclusion :

La prise en charge chirurgicale de Iésions péri-apicales reste un acte complexe nécessitant

de I'expérience en chirurgie et un plateau technique adapté.

La courbe d’apprentissage est longue et il nest pas recommandé a des praticiens
débutants de commencer par des chirurgies trop complexes telles que les molaires

mandibulaires ou la visibilité et I’accés instrumental sont réduits.

L'arrivée des techniques guidées en microchirurgie endodontique peut avoir un intérét
pédagogique chez le praticien débutant en sécurisant son axe, lui laissant un seul degré de

liberté lors de la trépanation et de la résection de I'apex.

Cependant nous avons pu voir, au travers de notre questionnaire, que ces étapes bien
qu’essentielles ne semblaient pas étre celles qui inquiétaient le plus les chirurgiens débutants.
La majorité d’entre eux rapportent appréhender la gestion de I'"hémostase et la levée du

lambeau, soit deux étapes qui ne peuvent pas étre assistées par un guide.

La conception d’'un guide demande un temps d’apprentissage pour la prise en main
des logiciels qui ne sont pas trés intuitifs car essentiellement prévus pour la planification
implantaire. Un investissement de départ est aussi a prévoir si le praticien veut imprimer ses

guides au cabinet.

Lors de la réalisation de notre essai clinique, nous avons pris plus de temps lors de la
chirurgie que nous n’en aurions pris sans utiliser de guide, mais avec de I'expérience il est
probable que le guide soit un gain de temps en facilitant et regroupant les étapes

d’ostéotomie et de résection de I'apex.
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Nous pouvons nous demander si Iutilisation de ces guides peut avoir un intérét chez
les praticiens chevronnés lors de chirurgies complexes. lls pourraient peut-étre leur permettre
de réaliser plus sereinement des interventions a proximité d’obstacles anatomiques majeurs
ou quand la corticale mandibulaire au niveau des dents postérieures est trop épaisse pour
envisager une résection en méthode conventionnelle. Il faut noter que des techniques de
chirurgie guidée dynamique sont apparues récemment. Elles semblent étre aussi des

techniques prometteuses pour I’avenir de la microchirurgie endodontique.

Le Président du jury et Directeur de thése :
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MICROCHIRURGIE ENDODONTIQUE : LES GUIDES CHIRURGICAUX UNE AIDE AUX
PRATICIENS NOVICES

RESUME EN FRANCAIS

L’utilisation de guide chirurgicaux en microchirurgie apicale se développe depuis quelques années. Un
questionnaire a été élaboré pour déterminer si ces derniers avaient une utilité chez les praticiens
novices en microchirurgie apicale. Une majorité de praticiens pensent que ces guides n’ont pas
d’intérét pour les rassurer lors de leurs premiers cas mais se disent intéressés par une fiche protocole
les aidant a concevoir des guides en chirurgie endodontique. Un cas de résection guidée a été réalisé
et les points clés ainsi que les erreurs les plus courantes ont été listés pour aider les praticiens a

concevoir leurs premiers guides.

TITRE EN ANGLAIS: ENDODONTIC MICROCHIRUGY: SURGICAL GUIDES TO HELP NOVICE
PRACTITIONERS

RESUME EN ANGLAIS

The use of surgical guides for apical microsurgery has been growing for a few years. A questionary was
developed to determine if these guides were useful for beginners in apical microsurgery. A majority of
practitioners thought that these guides were not useful to reassure them during their first cases, but
expressed interest in a protocol sheet to help them to design guides for endodontic surgery. A guided
resection case was performed and the key points and most common errors were listed to help

practitioners to design their first guides.
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