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INTRODUCTION

Nombreuses sont les modifications physiopathologiques qui peuvent entrainer la
disparition partielle ou totale de la lumiére canalaire. Cela a pour conséquence d’augmenter
considérablement les difficultés de nos traitements endodontiques lorsque ceux-ci doivent étre
entrepris.

En outre, la manifestation clinique d’une oblitération canalaire ne renseigne pas
systématiquement sur le statut histologique pulpaire. (1)

Ainsi, le rétrécissement de la lumiére canalaire peut refléter deux types d’évolutions majeures
: soit une évolution physiologique liée a 1’dge ou a la sénescence ; soit une évolution

réactionnelle ou réparatrice face a une agression extérieure ou dégénérescence calcique. (2)

Malgré des outils de plus en plus performants, réaliser le traitement endodontique d’une
incisive minéralisée reste un acte complexe pour les chirurgiens-dentistes y compris pour les
plus spécialisés d’entre eux.

De nos jours, I’apport des nouvelles technologies nous permet de repousser les limites de la
dentisterie et particulierement de 1’endodontie.
En effet, des cas pouvant étre jugés impossibles a appréhender par le passé peuvent désormais

I’étre grace a ’imagerie médicale et le guidage interactif.

Néanmoins, la navigation dynamique est-elle une force supplémentaire face aux canaux
minéralisés ? La navigation interactive pourrait-elle en devenir une indication majeure ?

C’est a travers cette problématique que cette thése va s’organiser.

Dans un premier temps, nous rappellerons les différentes anatomies canalaires des
incisives mandibulaires et les minéralisations canalaires physiopathologiques qui peuvent en
découler.

Dans un second temps nous aborderons la chirurgie naviguée avec le robot X-Guide®
de chez NobelBiocare™ tout en faisant le parallele avec son utilité en endodontie.

Enfin, nous mettrons en avant 1’efficacité et 1’utilité d’un protocole de prise en charge
endodontique des dents monoradiculaires minéralisées quand le traitement endodontique

conventionnel parait insuffisant.
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PARTIE I : Données actuelles sur la minéralisation pulpaire

et ’anatomie canalaire des incisives mandibulaires

I — La minéralisation pulpaire

1) Définition

Pour mener a bien une procédure de pulpectomie, le praticien doit maitriser les parameétres
comme 1’anatomie canalaire radiculaire, les protocoles endodontiques (qualit¢ de mise en
forme, qualité de désinfection, qualité de 1’étanchéité de 1’obturation et de la restauration
coronaire). Cependant il doit avant tout anticiper les difficultés thérapeutiques et notamment

les minéralisations pulpaires.

Définition : les minéralisations pulpaires également appelées pulpolithes (de « pulpo » la
pulpe dentaire et « lithe » pierre en grec ancien) sont des dépdts de tissu calcifié au sein de la
pulpe et de ses parois formant des amas nommés des calcifications. La minéralisation pulpaire
est un terme général désignant a la fois les calcifications pulpaires (CPP) et les appositions de

dentine secondaire et/ou tertiaire. (3)

De découverte fortuite le plus souvent, les minéralisations sont généralement présentes aux
entrées canalaires, dans la chambre pulpaire, mais peuvent aussi se retrouver dans 1’orifice
canalaire radiculaire, particuliérement si le canal est large. Lorsqu’elles sont internes au tissu

pulpaire, leur élimination est souvent simple.
2) Etiologie

Il existe quatre types d’étiologies a la minéralisation de la pulpe :

- La sénescence pulpaire physiologique due a I’age. Elle entraine un dépot de dentine
secondaire physiologique pouvant réduire considérablement voire totalement cette
lumiére canalaire. (4) Il faut cependant noter que sans agression dentaire apparente,
on ne rencontre pas d’oblitération totale de la pulpe de maniére physiologique avant
70 ans.

- Les ¢étiologies idiopathiques (5)
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- Les étiologies pathologiques d’ordre général
- Les étiologies pathologiques locales c’est-a-dire les agressions pulpaires
e Bactériennes : carie, maladie parodontale
e M¢écaniques : traumatismes occlusaux tels que 1’usure, I’orthodontie,
I’agression mécanique iatrogeéne lors de la préparation de la dent, les
traumatismes dentaires lors des chutes ou coups (6)
e Thermiques:  préparation du  tissu  dentaire, ultrasons,
photopolymérisation, laser
e Chimiques: ¢érosion, matériaux utilisés dans les manceuvres
thérapeutiques en dentisterie restauratrice ou en dentisterie

conservatrice du complexe dentino-pulpaire (coiffage)

Dans notre étude, nous nous intéressons de maniere plus précise a la minéralisation
adaptative et agressive chronique. Cela correspond a la sénescence et a certaines étiologies
pathologiques locales dont les majeures sont la carie, les traumatismes occlusaux, les agressions

thermiques, les matériaux utilisés en dentisterie conservatrice et restauratrice.

3) Manifestations cliniques

Les minéralisations pulpaires se manifestent cliniquement de deux manieres (5) :
- Localement. On parle alors de pulpolithes ou minéralisations focales. Il existe une
classification des pulpolithes selon leur structure et selon leur disposition.

- De maniere diffuse. On parle alors de minéralisations diffuses.
Par ailleurs, du fait de ces derniéres, la lumiére canalaire se retrouve partiellement voire

totalement oblitérée, peut ne plus étre objectivable sur une radiographie 2D (rétro alvéolaire) et

méme difficilement visible sur un CBCT petit champ 75 microns.
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4) Prévalence

Selon la littérature, la prévalence d’une oblitération pulpaire aprés un traumatisme varie
grandement allant de 3,7% a 40% des cas (7) (8).
Ces disparités peuvent s’expliquer par la différence observée dans des échantillons étudiés. Le
développement de 1’oblitération dépend de deux principaux facteurs : le type de traumatisme et

le stade d’édification radiculaire au moment de 1’agression.

Dans les cas de traumatismes la minéralisation concerne 3% des dents permanentes
immatures et 7% des dents permanentes matures. C’est lors d’extrusions et de luxations que la
fréquence des oblitérations augmente (8).

Dans leur étude de 1977 Jacobsen & Kerekes ont établi que la fréquence de la parodontite
apicale augmentait de 10% au bout de plus de 15 ans sur des traumatismes aigus. Dans ces
contextes, il est a noter que I’évolution vers la nécrose pulpaire a le plus souvent lieu pour les

dents dont 1’édification radiculaire est terminée.

Dans un contexte de dégénérescence pulpaire et de calcification adaptative, la nécrose
pulpaire est une possible complication tardive de la dégénérescence pulpaire bien que rare :
selon les études cette complication intéresse entre 1% et 27,5% des dents présentant un canal
calcifié et concerne le plus souvent des dents dyschromiées a teinte grisatre plutot que celles a

teinte jaunatre (9).

5) Conséquence sur le traitement endodontique

Le traitement canalaire en cas d’oblitération est considéré comme difficile par I’ American
Association of Endodontist (AAE) méme pour les praticiens expérimentés (9). Ainsi, selon
Cverk et al, le taux d’échecs endodontiques sur les dents présentant une oblitération du canal

pulpaire atteint 20% et 71% pour les incisives mandibulaires (10).

La recherche d’un canal minéralisé peut entrainer une perte excessive de tissus sain,
coronaire et radiculaire, favoriser les déviations canalaires et fausses routes, majore de 65% les
risques de perforation et empéche I’acces au péri apex (11). Ainsi le traitement endodontique

ne devrait étre réalisé que si une symptomatologie est présente.
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II - Anatomie incisives mandibulaires

1) Description et dimensions

Dans notre travail, nous nous intéressons aux incisives mandibulaires majoritairement.
J.Lavergne dans son ouvrage « bulletins et mémoires de la sociét¢ d’anthropologie de
Paris », tome 1, série XIII, 1974 (page 354) (12) a recensé les dimensions moyennes des

incisives mandibulaires : https://www.persee.fr/doc/bmsap 0037-8984 1974 num 1 3 2096

- Le diamétre mésiodistal de I’incisive centrale mandibulaire est 55,35 (1/10° mm)
- Le diamétre vestibulo-lingual de I’incisive centrale mandibulaire est 55,88 (1/10° mm)
- Le diamétre mésiodistal de I’incisive latérale mandibulaire est 61,17 (1/10° mm)

- Le diametre vestibulo-lingual de I’incisive latérale mandibulaire est 61,96 (1/10° mm)

En outre, I’incisive mandibulaire est plus fine que celle maxillaire (13). Elle une racine
aplatie en mésiodistal dont la forme reste ovoide de cervical en apical. L’incisive mandibulaire

latérale est généralement dédoublée au niveau de ses canaux.

2) Schéma

Sur la figure ci-dessous issue de 1’ouvrage « arcade dentaire humaine, morphologie » écrit
par Maurice CRETOT (derniére parution en 2013) (14), on visualise le schéma d’une section
verticale de 41 en vue vestibulaire, des sections radiculaires (cervicale, médiane et apicale),
d’une section sagittale de la méme 41 et d’une section sagittale d’une 42 avec ses sections

radiculaires (cervicale, médiane et apicale).

A
) (a)
(W \ )
ool

Figure 1 : section verticale et radiculaires de 41, section sagittales et radiculaires de 42
Sur les photos ci-dessus on visualise un incisive centrale mandibulaire en vue vestibulaire puis

en vue mésiale. Puis on observe une coupe perpendiculaire et une coupe axiale de cette derniére.
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Ci-dessous sur la gauche : images issues de la segmentation d’une incisive centrale (41)
sur un individu de 77 ans. Il s’agit d’une vue vestibulaire et d’une vue mésiale.
Sur la droite : images issues de la segmentation d’une incisive centrale (41) sur un individu de

27 ans. 1l s’agit d’une vue vestibulaire et d’une vue mésiale.

1d \

Figure 2 : segmentation de 41 en vue vestibulaire et mésiale a 77 (gauche) et 27ans (droite)

Ci-dessous sur la gauche : images issues de la segmentation d’une incisive latérale (42)
sur un individu de 77 ans. Il s’agit d’une vue vestibulaire et d’une vue mésiale.
Sur la droite : images issues de la segmentation d’une incisive centrale (42) sur un individu de

27 ans. 1l s’agit d’une vue vestibulaire et d’une vue mésiale.

AL

Figure 3 : segmentation de 42 en vue vestibulaire et mésiale a 77 (gauche) et 27ans (droite)
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3) Variabilités de I’anatomie interne canalaire d’une incisive mandibulaire

Dans 70 a 75% des cas les incisives mandibulaires présentent un seul canal : il s’agit du
type I selon la classification de Vertucci (15).
Dans les 30 a 25% des cas restant les incisives mandibulaires présentent 2 canaux, un
vestibulaire et un lingual. Ces derniers peuvent ou non se rejoindre au niveau du foramen :
- La configuration interne composée de 2 canaux se rejoignant dans le tiers apical en
un unique foramen (type II et/ou III selon la classification de Vertucci) concerne
25% des incisives centrales et 30% des incisives latérales
- La configuration interne composée de 2 canaux ne se rejoignant pas et aboutissant
a 2 foramens distincts (type IV selon la classification de Vertucci) concerne 5% des
incisives centrales et 15% des incisives latérales. Cette derniére configuration est

occasionnelle comme 1’ont décrit Benjamin et Dowson en 1974 (16).

Type | Type II Type Il

A One canal at apex

Type IV Type V Type VI Type Vi Type Vil

B Two canals at apex C Three canals

FIG. 7-11 Diagrammatic representation of Vertucci’s canal configurations

Figure 4 : classification de Vertucci

En outre des variabilités décrites ci-dessus, il faut étre conscient des risques d’anatomie
particuliere tels que les courbures de la racine ou autres aberrations anatomiques. De la méme

manicre le foramen apical ne se situe pas toujours a ’apex de la racine mais peut en étre dévié.
Dans notre étude nous établirons plusieurs situations cliniques canalaires

volontairement au niveau coronaire puisque nous aurons des incisives centrales, latérales,

canines et prémolaires. Dans tous les cas, nous resterons sur des dents monoradiculaires.
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PARTIE II : Données actuelles sur la chirurgie naviguée
I — Introduction

Les systémes de navigation dynamique permettent au chirurgien-dentiste de localiser la
position des instruments continuellement avec une mise a jour en temps réel pendant la
chirurgie afin d’aboutir a une placement tridimensionnel précis des implants (placement,
angulation et profondeur) (17).

Une planification implantaire est basée sur deux éléments qui sont un projet prothétique
d’une part et une imagerie tridimensionnelle d’autre part. Ces derniers vont permettre de
calculer et planifier le positionnement tridimensionnel de I’implant. Ensuite, la planification
virtuelle est retranscrite en réel durant le temps chirurgical. Ce dernier peut étre effectué selon
trois méthodes :

- A main levée (réalisée sans guidage, ni statique ni dynamique),
- Avec un guide statique,

- Avec un guide dynamique.

Des études de 2005 ont permis de mettre en avant une plus grande précision du systéme
de navigation par rapport a une chirurgie a main levée (18). De plus, de nombreuses études
comparatives existent entre les méthodes de navigation dynamique et statique. Malgré des
avantages et inconvénients propres a chaque méthode, les procédures de navigation statique et
dynamique assistées par ordinateur permettent toutes les deux un placement précis de I’implant

(19) (18).

I1 — Présentation du Nobel X-Guide®

Le Nobel X-Guide® est un systéme mobile de robotique passive développé par la firme
XNav™ Technologies en 2015. Ce systéme de navigation en 3D dynamique permet d une part
la réalisation de la planification implantaire et d’autre part le report de la planification en bouche

donc le guidage de I’opérateur en temps réel lors de I’intervention.
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Son fonctionnement repose sur [’utilisation d’une technologie ¢électro-optique
permettant le suivi de la piéce a main tenue par I’opérateur et le suivi d’un tracker placé sur le
patient. Pour cela, une source de lumiére bleue est placée au-dessus du patient et du praticien.
De plus, des trackers (ou clips) sont positionnés sur 1’arcade dentaire du patient grace a la
technologie X-Clip ainsi que sur le contre-angle qui va servir a la chirurgie. Les trackers vont
alors réfléchir la lumicre bleue qui sera par la suite captée par un dispositif de télémétrie (2
caméras) intégré au boitier de lumicres ultra-violettes (UV). Par la suite, les informations
réfléchies et captées sont retransmises sur 1’écran de controle et regroupées avec la planification
implantaire souhaitée et réalisée en amont. Ainsi, les implants pourront étre positionnés

conformément a la planification implantaire.

L’utilisation du X-Guide® dans la mise en place d’implant dentaire en vue de

réhabilitation prothétique est siire et prévisible. (20)

III — Iconographies

1) Présentation du matériel

1.1) Le boitier

Ce dernier est composé¢ de 3 éléments :
- Le scialytique émetteur de la lumiére bleue
- Les 2 caméras permettant de capter la réflexion de la lumiére bleue.

- L’écran de contrdle a la navigation dynamique (X-Nav™)
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se déplacer facilement

Figure 5 : X-Guide®

L’écran de contrdle est divisé en 3 parties :
- Un systéme de cible sur lequel apparaissent 3 ¢léments
* Un point bleu ou X-Point correspondant a I’émergence de I’implant (position)
» Un cylindre reconstituant 1’axe de I’implant (angulation)
» Une jauge de profondeur disposée autour de la cible
- Les reconstitutions multiplanaires ou coupe MRP (Materials Requirements
Plannings). Il s’agit de la planification implantaire globale avec la superposition du
fichier STL, du projet prothétique et du contour virtuel du foret.
- Le retour vidéo des caméras du systeme de télémétrie. Il permet de voir que le

systéme fonctionne correctement.

Séle
proersy » 33.9mm

f
ErEreErererT=s

Figure 6 : écran du X-Guide® en cours d utilisation
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1.2)  Les trackers

Les trackers sont des « QR code » permettant la réflexion de la lumiére bleue émise par
le scialytique. Ils sont placés sur le contre-angle servant a la chirurgie, sur le trackers patient
fix¢ au X-Clip, sur la sonde X-Mark lorsqu’elle est utilisée et sur la Go-Plate.

Ils permettent a 1’écran de contrdle de positionner en temps réel la main du chirurgien et le

patient.

Figure 7 : trackers sur contre angle chirurgical et sur X-Clip

1.3) Le X-Clip

Il s’agit du dispositif porté en bouche par le patient lors du CBCT et lors de
I’intervention. Il s’agit d’un élément thermoformé et fixé sur 1’arcade du patient durant toute la
durée de I’intervention. Ce dernier ne doit pas étre déplacé entre I’examen d’imagerie et la
phase chirurgicale ou bien il doit étre repositionné a 1’identique.

11 doit étre positionné a 1I’opposé du secteur réhabilité.

)
g A

Figure 8 : X-Clip

Par ailleurs, il existe également le E-Clip. Ce dispositif est une variante du X-Clip

adaptée au patient édenté total. Il est fix¢é directement dans 1’os sur des reperes de référence.
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1.4) Lasonde X-Mark

Il s’agit d’une sonde permettant de s’affranchir du X-Clip lors de I’examen
tomographique. En effet, la sonde X-Mark permet un procédé¢ d’enregistrement virtuel du
patient (dentaire et osseux).

Pour cela il est nécessaire de choisir 3 points de référence sur le CBCT réalisé précédemment.
Puis de venir pointer avec la sonde X-Mark ces mémes 3 points de référence en bouche.

Cela est rendu possible car la sonde X-Mark est équipée de trackers. (21)

Figure 9 : sonde X-Mark

1.5) La Go-Plate

La Go-Plate est une petite plateforme en céramique utilisée pour la calibration des forets et des

mandrins lors de I’intervention chirurgicale.

Figure 10 : Go-Plate

2) Flux de travail avec le X-Guide®

Le systéme X-Nav™ présente une barre de menu facilitant sa fonctionnalité. Elle divise le

flux de travail en 3 catégories interdépendantes : la planification, 1’étalonnage, la chirurgie (22).

23



2.1) La planification

La planification implantaire ne peut étre réalisée qu’apres réalisation d’un examen de
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT).

Grace au CBCT, le chirurgien-dentiste via le logiciel dédi¢ du systéme X-Guide®
planifie I’intervention en plagant virtuellement un implant aligné et orienté dans la direction de
I’emplacement souhaité. Le chirurgien-dentiste décide de la planification souhaitée selon les
paramétres standards (anatomiques, osseux, nerveux, ...)

A la suite de cette étape, le représentation est transférée vers le systéme de navigation

chirurgical X-Guide® en prévision de la chirurgie implantaire.

2.2) L’étalonnage

Le calibrage permet de repérer et de positionner dans 1’espace le contre-angle qui va
servir a opérer la chirurgie. Cela permet d’avoir la position du contre-angle et donc de la main
du chirurgien en temps réel par rapport a la planification. De cette manicre, le positionnement

relatif de la pointe de I’instrument par rapport au trackers du contre-angle est connu.

2.3)  La chirurgie

Le systeme X-Guide® permet le déroulement de la chirurgie souhaitée avec précision. En
effet, la position des instruments et du patient sont connues et mises en paralléle

continuellement avec la représentation préopératoire.

3) Protocole type dans lutilisation du X-Guide®

Revue du dossier médical et prescription des médications pré-opératoire. Lors de la mise en
place d’un implant chez le patient sain, les recommandations indiquent la prescription d’une
antibioprophylaxie (23) (24), des anti-inflammatoires stéroidiens (25), des antalgiques de
type anti-inflammatoires non stéroidiens (25).

Examen clinique et numérisation des arcades dentaires du patient (fichier STL)
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Examens radiologique tridimensionnel : CBCT avec X-Clip en bouche, placé a I’opposé du

secteur qui va étre réhabilité

Téléchargement et superposition des fichiers STL et DICOM dans le systeme X-Guide®

Planification et réalisation du projet prothétique virtuel +/- choix des 3 points de référence

utiles a la technologie X-Mark

Phase chirurgicale

Aseptie de la zone opératoire

Anesthésie locale

Mise en place du X-Clip dans la position exacte ou il se trouvait lors de la
tomographie ou bien pointage des 3 points de références déterminés
précédemment sur le CBCT

Etalonnage du contre-angle, du X-clip ou de la sonde X-Mark

Calibrage des forets grace a la Go-Plate. A chaque changement de foret il faudra
réeffectuer ce calibrage.

—> Ainsi les 3 éléments sont interconnectés et peuvent communiquer en méme
temps des informations au logiciel de navigation X-Nav™ du X-Guide®
Forage implantaire : le cercle blanc représentant la téte du contre angle doit
rester dans le cercle central. La cible est entourée d’une jauge de profondeur
dont la couleur change au fur et a mesure que la profondeur de forage finale est
approchée. Lorsqu’elle est atteinte, la jauge devient rouge et un signal sonore
avertit le praticien. Ce dernier peut alors stopper le forage.

Mise en place précise de I’implant (profondeur et angulation)

Mise en place des vis de cicatrisation

Réalisation des sutures

IV — Conclusion

Le systéme de navigation 3D X-Guide® proposé par XNav™ offre au chirurgien-

dentiste tous les avantages de la chirurgie guidée (voir tableau ci-dessous).

Aujourd’hui, la chirurgie naviguée a toute sa place dans le domaine implantaire étant donné son

degré de précision, sa rapidité (aucun délai de fabrication concernant les guides en chirurgie
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guidée statique (26)), sa flexibilité (27), son accessibilité et sa visibilité notamment en terme
d’irrigation, son ergonomie et I’aseptie complete ((22) page 58).

Ses inconvénients résident principalement en 5 ¢éléments qui sont son coft,
I’encombrement du systéme, la courbe d’apprentissage nécessaire a sa bonne utilisation, son
guidage non contraint pouvant laisser place a des erreurs et 1’absence de vision du champ

opératoire (27,28).

Tableau récapitulatif des avantages et inconvénients des systémes de navigation implantaire

1)

Avantages + / Navigation mentale Guidage Navigation
Inconvénients - (main levée) statique dynamique
Ergonomie +/- +/- +
Précision - + n
Flexibilité du plan de traitement + - +
Morbidité + + +/-
Courbe d’apprentissage - + +/-
Aseptie + +/- +
Cotit + +/- -
Accessibilité +/- +/- +
Irrigation du site + - +
Intervention mini invasive - + +

Partant du constat trés positif quant a 1’utilisation du X-Guide® en implantologie, le

questionnement concernant son utilisation en endodontie s’impose.
En effet, réaliser I’endodontie d’un canal minéralisé sur une dent monoradiculée est un acte
complexe de par les difficultés a y pénétrer. L utilisation de la navigation avec le X-Guide®
sur cet acte parait étre appropriée puisqu’il permettrait de guider visuellement une étape qui se
fait a ’aveugle, de visualiser la progression du foret et ainsi de rester dans une zone de sécurité
pour opérer le patient.

De précédentes études montrent d’une part que les procédures de navigation statique et
dynamique assistées par ordinateur permettent un accés endodontique plus précis et plus sir
aux canaux que les techniques conventionnelles a main levée (29). D’autre part, utiliser les
systémes de navigation dynamique en endodontie est plus précis et efficace que la technique a

main levée pour localiser les canaux calcifiés. Cela permet aux chirurgiens-dentistes un
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meilleur accés aux canaux des dents minéralisées évitant ainsi les accidents liés a la difficulté

de I’acte (30).

Nous proposons ainsi un protocole d’utilisation d’X-Guide® en endodontie.
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PARTIE III : réalisation des expérimentation

I - Objectifs

1) Principal

L’objectif principal de cette étude est de comparer 1’efficacité des 2 systémes de guidage
(guidé versus navigué) selon un critére d’évaluation simple : canal trouvé ou non.
Le but de cette étude est de démontrer que le X-Guide® est un outil adapté et indiqué

dans la recherche canalaire des dents monoradiculaires minéralisées.

2) Secondaires

Les objectifs secondaires de I’é¢tude sont listés ci-dessous :

- Evaluer la perte de substance lors de I’aménagement de la voie d’accés. C’est-
a-dire évaluer sur les 3 niveaux radiculaires, le degré de déviation et le
mesurer en mm,

- Evaluer le temps d’aménagement de la cavité d’accés d’une dent
monoradiculaire c’est-a-dire le temps d’exécution

- Evaluer le temps nécessaire a la conception/impression dans le cas de
I’endodontie guidée et le temps nécessaire a la planification/calibration dans
le cas de I’endodontie naviguée,

- Evaluer le coit de réaliser une endodontie avec le X-Guide®

I1 — Matériels et méthodes

1) Choix des dents numériques

La racine de référence choisie est celle d’une dent monoradiculée présentant un canal
minéralisé de 4mm de haut et Imm de diamétre. Ce canal reste objectivable au CBCT dans le
dernier tiers apical.

L’aspect coronaire a volontairement était modélis¢é de maniere variée afin d’éviter une

amélioration de la performance en lien avec la répétition d’un méme geste.

28



Figure 11 : arcades dentaires numériques

2) Montage des dents numériques et création des arcades

Dans le but d’obtenir une standardisation du modele, un modele numérique sous le
format d’arcade dentaire a été choisi afin que I’orientation radiculaire ne puisse étre pergue.
Cela permet de se rapprocher des situations cliniques.

De plus, 'utilisation de résine permet une reproductibilité de la minéralisation canalaire.
Il s’agit ici d’une procédure purement expérimentale non superposable a un geste clinique (ou

la minéralisation varie et est propre a chaque canal).

Il s’agit d’un modéle en résine lavable a 1’eau (résine photopolymere lavable a 1’eau
ELEGOO (31)) pouvant contenir 14 dents recréées numériquement a partir de la dent mere
choisie.

Les arcades en résine ont été coulées par apposition/photopolymérisation.

Grace a I’utilisation du X-Mark, il a été possible de s’affranchir du X-Clip.

Figure 12 : arcades dentaires en résine ELEGOO

29



3) Les expérimentateurs

Expérimentateur A : formé a I’utilisation de guide statique mais novice dans ’utilisation

du X-Guide®. Il s’agit d’un chirurgien-dentiste spécialis¢ en endodontie.
- Réalise une expérimentation sur une arcade en guidage statique,

- Réalise une expérimentation sur une arcade en guidage dynamique.

Expérimentateur B : formé a I’utilisation de guide statique en implantologie et formé

également a I’utilisation du X-Guide®. Il s’agit d’une chirurgien-dentiste spécialisé en
implantologie.
- Réalise une expérimentation sur une arcade en guidage statique,

- Réalise une expérimentation sur une arcade en guidage dynamique.

4) Création des groupes

Iy a2 groupes. Le groupe 1 est destiné a I’endodontie guidée dynamique. Le groupe 2
est destiné a I’endodontie guidée statique.
Chaque arcade de 14 dents a été divisée en 2 afin que chaque expérimentateur puisse réaliser

les forages sur 7 dents.

Groupe 1 (dynamique)

- Arcade n°l composée des 7 dents destinées a 1’expérimentation en navigation
dynamique par I’expérimentateur A (non formé a I’utilisation du X-Guide®).
Arbitrairement il a été choisi que I’expérimentateur A opererait sur le secteur 3
dentaire.

- Meéme arcade n°1 composée des 7 dents (secteur) 4 destinées a I’expérimentation en
navigation dynamique par I’expérimentateur B (formé a I'utilisation du X-Guide®).
Arbitrairement il a été choisi que I’expérimentateur A opererait sur le secteur 4

dentaire.
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Groupe 2 (statique)

- Arcade n°2 composée de 7 dents (secteur 3) destinées a ’expérimentation en
navigation statique par I’expérimentateur A (habitué¢ a la manipulation des guides
statiques).

- Arcade n°2 composée de 7 dents (secteur 4) destinées a ’expérimentation en
navigation statique par I’expérimentateur B (habitué a la manipulation des guides

statiques en implantologie mais pas en endodontie).

5) La radiographie pré opératoire

Le cone beam se réalise pour chaque arcade de 14 dents. Pour cela, les arcades sont
positionnées au centre du support de machoire (embout carré et plat spécifique non destiné a

I’appui du menton).

Figure 13 : positionnement de |’arcade dentaire lors du CBCT

Chaque arcade est irradiée par le Cone Beam CS 9600 (Carestream Dental), petit

champ 10x5mm (60kV, 2mA, 20s). Cela permet de visualiser chacun des canaux.

Figure 14 : images issues du CBCT pré opératoire
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6) Planification

La planification a pour but de définir 1’axe de la cavité d’acces, la longueur de forage

et le point primaire de trépanation. La planification est réalisée avec le logiciel X-Nav™,

Figure 15 : planification avec le X-NavTM permettant la visualisation des axes de forages
7) La radiographie post-opératoire
Une radiographie tridimensionnelle post-opératoire est réalisée afin d’évaluer et

mesurer la déviation du forage canalaire.

Elle est réalisée selon les mémes principes et avec les mémes éléments que celle pré-opératoire.

Figure 16 : image issue du CBCT post-opératoire

Figure 17 : mesure en mm de la déviation de [’axe de forage sur la 33
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III — Protocole étape par étape

1) Protocole pour I’endodontie naviguée

Le protocole de forage se déroule comme suit :

Repérage du point initial de la cavité guidé selon la planification réalisée,

Forage jusqu’a la longueur dans cavité amélaire avec une fraise boule diamantée
montée sur un contre angle chirurgical,

Mise en forme endodontique a I’aide d’un foret pilote Dentoclic de diamétre 0,75
en suivant les instructions d’axe et de profondeur données par la cible du systéme
X-Guide®,

Recherche de succes de la procédure : obtention de la perméabilité apicale avec une
lime K-15,

CBCT final afin de comparer la position de forage a la position du canal ¢’est-a-dire
visualiser la déviation canalaire notamment lorsque la perméabilité apicale n’est pas
obtenue,

Analyse des résultats

2) Protocole pour I’endodontie guidée

Le protocole de forage se déroule comme suit :

Mise en place du guide sur I’arcade,

Forage et mise en forme endodontique a 1’aide d’un foret pilote Dentoclic de
diamétre 0,75 monté sur un contre angle,

Recherche de succes de la procédure : obtention de la perméabilité apicale avec une
lime K-15,

CBCT final afin de comparer la position de forage a la position du canal ¢’est-a-dire
visualiser la déviation canalaire notamment lorsque la perméabilité apicale n’est pas
obtenue,

Analyse des résultats
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IV — Résultats

On considerera que 1I’expérimentation est un succes lorsque le forage est dans 1’axe et
que I’on obtient la perméabilité ou s’il manque environ un demi millimétre pour 1’obtenir et

que cela nécessite de forcer avec une lime K15. En effet la résine est un matériau tres rigide.

1) Résultats de ’expérimentation en endodontie guidée

Le temps moyen de conception concernant la réalisation du guide endodontique d’une
seule dent est de 20 minutes. La conception du guide de 14 dents a nécessité environ 1h30.

Le temps moyen d’impression de ce dernier est de 45 minutes.

Les résultats obtenus lors de I’expérimentation réalisée par I’expérimentateur A sont
synthétisés dans les tableaux suivants.
L’opérateur A a réalisé 2 expérimentations a 1 mois d’intervalle.
L’opérateur B a réalisé ses expérimentations en méme temps que les secondes expérimentations

de I’opérateur A.

Numéro Temps en | Déviation canalaire
Succes Observations
de dent seconde au CBCT en mm
Déviation dans le premier tiers
37 Non ‘ 19°22 1,8
canalaire
36 Oui 12°40
35 Oui 14°95
34 Oui 13°60
Déviation dans le premier tiers
33 Non ‘ » 22°38 1,9
canalaire + pas de perméabilité
32 Oui 10°67
31 Oui 11°08

Résultats de I’expérimentation par I’opérateur A a JO
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Numéro ) Temps en | Déviation canalaire
Succes Observations
de dent seconde au CBCT en mm
Déviation dans le premier tiers
37 Non . 13°38 1,9
canalaire
36 Oui 11°66
35 Oui Perméabilité en forgant avec K15 13°30
34 Oui 10°65
Déviation dans le premier tiers
33 Non . 11°69 1,0
canalaire
32 Oui Douille perdue au retrait 11°80
31 Oui 11°60

Résultats de ’expérimentation par [’opérateur A a J+Imois.

Pour la premiére expérimentation on peut en conclure que :

Le pourcentage de succes est de 71,4%.

Lors des échecs, les déviations canalaires ont lieu dans 100% des cas dans le premier
tiers canalaire. Le délabrement coronaire est faible.

Le temps moyen d’exécution est de 14°90s par dent.

La déviation canalaire moyenne est de 1,85mm.

Pour la seconde expérimentation a J+1mois on peut en conclure que :

Le pourcentage de succes est de 71,4%.

Lors des échecs, les déviations canalaires ont lieu dans 100% des cas dans le premier
tiers canalaire. Le délabrement coronaire est faible, identique a I’expérience a JO.
Le temps moyen d’exécution est de 12°01s par dent.

La déviation canalaire moyenne est de 1,45mm.

Enfin, en comparaison des deux expérimentations on note que :

Le pourcentage de succes est inchangé. Les échecs sont toujours sur 37 et 33.

Le délabrement coronaire est faible et les déviations canalaires ont toujours lieu dans
le premier tiers canalaire.

Le temps moyen d’exécution est amélioré de 2°89s par dent.

La déviation canalaire moyenne est réduite de 0,45mm, ce qui n’est pas significatif.

En effet, ¢’est moins que le diamétre du foret endodontique utilisé.
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Les résultats obtenus lors de I’expérimentation réalisée par 1’expérimentateur B sont

synthétisés dans le tableau suivant.

Numéro Temps en | Déviation canalaire
Succes Observations
de dent seconde au CBCT en mm
Pas de perméabilité + déviation des
47 Non o . 10°63 1,1
le premier tiers canalaire
46 Oui 7’64
45 Oui 8’41
44 Oui 10°23
43 Non Pas de perméabilité 811
42 Oui 8’59
41 Oui 10°78

Résultats de I’expérimentation par [’opérateur B

On peut en conclure que :

Le pourcentage de succes est également de 71,4%.

Lors des échecs, les déviations canalaires ont lieu dans 100% des cas dans le premier
tiers canalaire (ou bien la perméabilité n’est pas obtenue).

Le temps moyen d’exécution est de 9°19s par dent.

La déviation canalaire moyenne est de 1,1mm.

Grace a ces tableaux comparatifs on arrive aux conclusions suivantes :

Etre un praticien spécialisé ou non en endodontie n’impacte pas le taux de succés.
Etre un praticien spécialisé ou non en endodontie n’impacte pas significativement
le temps d’exécution (2°82 secondes de delta). Pour autant, ’entrainement a
I’utilisation d’un guide semble améliorer la performance.

Etre un praticien spécialisé ou non en endodontie n’impacte pas significativement
I’axe de déviation canalaire et cette derni¢re a toujours lieu dans le premier tiers
canalaire.

Le temps nécessaire a la conception puis impression pour étre prét a réaliser 1’acte

endodontique en endodontie guidée est en moyenne de 2h15 (1h30 + 45 minutes).
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2) Résultats de I’expérimentation en endodontie naviguée

Le temps moyen de planification des axes de forage pour une dent est de 20 minutes.
La planification des axes de forage des 14 dents a nécessité environ 1h45.

Le temps moyen de calibration avant de réaliser I’endodontie naviguée est de 5 minutes.

Chacun des opérateurs a réalisé dans un premier temps ses 7 forages dans la cavité
amélaire avec une fraise boule diamantée. Ils ont chacun été chronométrés :

- L’expérimentateur A a mis en moyenne 11 minutes et 11 secondes,

- L’expérimentateur B a mis en moyenne 9 minutes et 34 secondes.
On note que la différence d’exécution lors de la trépanation a la fraise boule n’est pas
significative (delta de 1 minute et 37 secondes).

Dans les deux cas, il existe un délabrement coronaire significatif.

Les résultats obtenus lors de I’expérimentation réalisée par I’expérimentateur A sont

synthétisés dans le tableau suivant :

Numéro Temps en | Déviation canalaire
Succes Observations
de dent secondes au CBCT en mm
37 Oui 55’61
36 Oui 47°00
Déviation dans le premier tiers
35 Non . Imin 42’19 0,9
canalaire
Déviation dans le premier tiers
34 Non . 52°22 1,8
canalaire
33 Oui 49’89
32 Non Déviation a la moitié canalaire 2min 12°61 1,2
31 Non Déviation a la moitié canalaire 30°07 1,3

Résultats de ’expérimentation par [’opérateur A

On peut en conclure que :

- Le pourcentage de succes est de 42,8%.

- Lors des échecs, les déviations canalaires ont lieu dans 50% des cas dans le premier
tiers canalaire et dans 50% des cas a la moitié canalaire.

- Le temps moyen d’exécution est de 67°08s soit 1min et 7°08s par dent.

- La déviation canalaire moyenne est de 1,3mm.

37



Les résultats obtenus lors de I’expérimentation par 1’expérimentateur B sont synthétisés

dans le tableau suivant :

Numéro Temps en | Déviation canalaire
Succes Observations
de dent secondes au CBCT en mm
47 Oui 37°44
46 Non Déviation a la moitié canalaire 33°52 1,1
45 Oui 24°25
44 Oui 22°02
43 Oui 23°99
42 Non Déviation a la moitié canalaire 26’65 1,2
Déviation dans le premier tiers
41 Non ' 25’25 1,8
canalaire

Résultats de ’expérimentation par |’opérateur B

On peut en conclure que :

Le pourcentage de succes est de 57,1%.

Lors des échecs, les déviations canalaires ont lieu dans 33% des cas dans le premier
tiers canalaire et dans 67% des cas a la moitié canalaire.

Le temps moyen d’exécution est de 27°59s par dent.

La déviation canalaire moyenne est de 1,37mm.

Grace a ces tableaux comparatifs on arrive aux conclusions suivantes :

Etre un praticien spécialisé en implantologie impacte et favorise le taux de succés
de 14,3%. L’habitude d’utilisation et la pratique récurrente avec le X-Guide®
diminue les possibilités d’échec.

Etre un praticien spécialisé en implantologie impacte significativement le temps
d’exécution (delta de 39°69s). Ce dernier est plus rapide.

Etre un praticien spécialisé en implantologie n’impacte pas I’axe de la déviation
canalaire mais impacte significativement la prématurit¢ de cette dernicre: le
praticien non expérimenté est davantage sujet a dévier dés le premier tiers canalaire.
Le temps nécessaire a la planification puis a la calibration pour étre prét a réaliser

I’acte endodontique en endodontie naviguée est en moyenne de 1h50.
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3) Coiits d’une endodontie assistée

Concernant le colit de réalisation d’une endodontie avec le X-Guide®. Un X-Clip d’un
cout de 80€ a été nécessaire a la réalisation des expérimentations. Le robot en lui-méme ainsi
que les licences qu’il nécessite ont été utilisés. Le prix d’achat d’un X-Guide® avec son
matériel indispensable est d’environ 40 000€ TTC.

A P’inverse, concernant le cotit de la réalisation d’une endodontie guidée, le guide lui-méme a
un colit de 20€. Une imprimante 3D a également était utilisée. Le prix d’achat de cette dernicre

est d’environ 500€ TTC.

En conclusion, hors cotit de I’imprimante 3D et du X-Guide®, nous pouvons dire qu’une
endodontie naviguée a un colit supérieur a celle d’'une endodontie guidée.
Si on prend en compte ces deux derniers éléments, 1’endodontie naviguée a toujours un cotit
bien supérieur a celle guidée. Le robot X-Guide® n’a pas vocation a étre acquis par les
praticiens pour I’endodontie mais plutdt & en détourner son usage initial lorsqu’un cabinet est

déja équipé de ce dernier.

V - Discussion

1) Discussion autour du matériels et méthodes

1.1) Biais liés au choix des dents

Ce travail a permis d’expérimenter une nouvelle approche en endodontie. I1 a été choisi
pour des raisons de faisabilité de traiter uniquement des dents monoradiculées. En effet, I’'usage
clinique d’un guide ou du X-Clip dans les secteurs postérieurs est souvent limité par I’ouverture
buccale du patient. De plus, les incisives mandibulaires sont les dents les plus souvent

concernées par la minéralisation.
1.2)  Biais liés a la résine
Afin d’obtenir un modele reproductible dans la minéralisation canalaire, il a été choisi

des modeles en résine. Il s’agit ici d’une procédure purement expérimentale non superposable

a un geste clinique (ou la minéralisation varie et est propre a chaque canal).
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Le modele d’arcade résine choisi a pour conséquence lors des passages du foret une
tendance a I’échauffement de la résine que ce soit en endodontie guidée ou en endodontie

naviguée et peut donc entrainer des déviations.

2) Discussion autour des résultats

2.1) Biais inter-opérateur

Il est intéressant de prendre en compte le niveau d’expérience de chacun des
expérimentateurs, tant dans leur capacité et leur facilité a réaliser une planification, une
calibration sur le logiciel X-Nav™ que dans leur capacité a utiliser le robot X-Guide® et ses
différents éléments.

Bien que le X-Guide® soit un outil assez intuitif, une courbe d’apprentissage existe. Dans cette
mesure, réaliser de nouvelles expériences a J+15jours puis a J+1mois est judicieux afin de
mesurer la courbe d’évolution d’apprentissage du praticien novice en chirurgie guidée.

Grace a ces nouvelles expériences, une évaluation plus fine des différences inter-opérateur

pourra étre réalisée.

2.2) Biais intra-opérateur

I1 existe un biais intra-observateur puisque 1’opérateur spécialisé en endodontie a réalisé
2 expérimentations en endodontie guidée tandis que 1’opérateur implantologue n’en a réalisé
qu’une seule.
Afin de confirmer les résultats mais également d’observer I’éventuelle progression et adaptation
a la technique de chaque opérateur selon son niveau de départ (novice ou expérimenté), il est

intéressant que chacun réitére son expérimentation a J+15jours puis a J+1mois.

2.3) Difficultés rencontrées en endodontie guidée

Lors de la réalisation des expérimentations en endodontie guidée, un foret endodontique
de 0,75mm de diameétre a été utilisé.
Ce dernier a été choisi dans un soucis d’économie tissulaire. Cependant, il est certes moins
délabrant mais son faible diamétre lui incombe une flexibilité assez importante. Grace au guide,

le foret et I’expérimentateur sont bien guidés sur les 4mm de départ puisqu’il est maintenu sur
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ces premiers millimeétres grace a la douille intégrée au guide. A I'inverse de 1’endodontie
naviguée ou le foret n’est pas du tout guidé.
Ainsi, suite aux arguments apportés ci-dessus, il serait probablement intéressant d’utiliser un

foret endodontique de 0,9mm de diametre afin de réduire la flexibilité.

La conception d’un guide endodontique pour une arcade compléte de 14 dents prend
environ 1h30. Il s’agit d’'une durée non négligeable. Néanmoins, la conception d’un guide
endodontique pour une seule dent se fait en 20 minutes environ.

L’impression d’un guide endodontique de 14 dents prend en moyenne 45 minutes méme si cette
valeur est cependant susceptible de varier selon les mode¢les d’ imprimantes 3D.
Compte tenu du gain de temps obtenu lors de la dévitalisation d’un canal minéralis¢ ou la

progression a main levé serait longue (15 minutes a 1 heure), cela est intéressant.

2.4) Difficultés rencontrées en endodontie naviguée

En ce qui concerne les expérimentations en endodontie naviguée, la premicre difficulté
rencontrée est la complexité d’utilisation des logiciels. En effet, il est impératif d’étre initié¢ afin
de savoir s’y prendre. De plus, la planification du guide endodontique a été faite sur le logiciel
BlueSkyPlan. Ainsi, celle pour I’endodontie guidée a également été faite via ce logiciel avant
d’étre exportée sur X-Nav™, ce qui ajoute une complexité.

Par ailleurs, I’interface X-Nav™ nécessite une prise en main au préalable car n’est pas facile

d’utilisation au premier abord malgré la volonté de Nobel de rendre I’interface intuitive.

Dans une étape précédente aux résultats des expérimentations présentés, une autre
premicre expérience avait été réalisée et avait abouti a un échec. En effet, I’échec était da a la
mobilité¢ du X-Clip. Ainsi il est important que ce dernier soit bien fixé afin de ne pas fausser la
planification.

De plus, dans un axe beaucoup plus clinique, la mise en place du X-Clip en bouche est délicate

car ce dernier est extrémement rigide.

Toutes les dents ont été congues avec le méme canal. Pour autant on note que les dents
qui ont une surface coronaire de type prémolaire avec une surface coronaire plus importante
ont un meilleur taux de succes que les incisives. Ces dernires ayant un bord libre fin et étant

souvent gréles. En effet, la trépanation amélaire a la fraise boule diamantée sur le bord libre
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s’est révélée étre complexe sur le bord libre des incisives (dérapage). Elle est utilisée pour faire
les voies d’acces mais elle n’est pas pointue comme le serait un foret implantaire ou
endodontique. De cette maniére, la trépanation est 1égérement moins précise. Ainsi, en
endodontie naviguée, le bord libre gréle des incisives pose probléme, entrainant souvent une
sortie de 1’axe de la planification.

On note cependant qu’en navigation guidée, le forage par le bord libre ne pose pas de probléme
puisque 1’opérateur est guidé grace a la douille insérée au guide ce qui maintient le foret dans

Son axe.

Lors de la réalisation des expérimentations, un foret endodontique de 0,75mm de
diametre a été utilisé. Ce dernier présente une flexibilit¢é importante comme explicité
précédemment. La flexibilité est totalement augmentée en endodontie naviguée puisqu’a
I’inverse de I’endodontie guidée, ici le foret est totalement libre des le départ, des la cavité
amélaire. De ce fait, I’utilisation de ce dernier est trop risquée par rapport au risque de déviation

et explique les résultats moins bons de 1’étude.

Figure 18 : photographie illustrant la flexibilité du foret endodontique 0,7 5mm

Toujours concernant le foret endodontique (0,75mm de diamétre), son faible diamétre
en comparaison a un foret implantaire (2mm a 5,5mm de diamétre) a pour effet lors de la
manipulation, sur I’écran X-Guide®, une variation dans I’axe beaucoup plus sensible.

Cela ajoute une difficulté, notamment lorsque le manipulateur est novice dans I’utilisation du -
Guide®. Il faut ajouter a cela, la concentration que demande le fait de dissocier les mains de

son regard. Travailler en navigué nécessite un réel temps d’adaptation et de progression.
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2.5) La planification

I1 existe un biais dans la planification et I’exécution de cette derniere. En effet, elle a été

réalisée d’emblée par un troisieme expérimentateur qui n’a pas effectué les forages.

Une erreur de planification pourrait étre a 1’origine de certains échecs. Il serait
intéressant dans un second temps de revenir sur la planification afin de vérifier la justesse de
cette derniere. De plus, certaines des sorties apicales latérales pourraient également étre liées a

la planification.

3) Discussion autour des objectifs secondaires

3.1) Perte de substance lors de ’aménagement de la voie d’accés

En endodontie guidée

Au niveau coronaire le délabrement est extrémement léger, les zones de forages sont
trés précises. Seule la 41 a subi un délabrement un peu plus important de son bord libre. Pour
améliorer cela, une éventuelle 1égeére modification de la conception du guide est judicieuse afin

de planifier une zone de forage coronaire un peu plus cingulaire et moins occlusale.

Figure 19 : arcade dentaire apres expérimentation en endodontie guidée

Au niveau radiculaire le délabrement est faible puisque seulement 4/14 soit 28,5% des
dents (37, 33, 43 et 47) ont subi des déviations canalaires.
Les dents 33, 37 et 47 ont des déviations dans le premier tiers canalaire. La 47 n’a également
pas de perméabilité tout comme la 43. Cela est probablement di a une longueur de foret trop
courte car le guide ajoute une épaisseur de résine. Or la longueur du foret n’est pas extensible.
On note que les dents sur lesquelles on obtient un échec sont des controlatérales ce qui pose la

question d’un biais de planification.
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Le degré de déviation est en moyenne de 1,2mm ce qui reste léger et donc laisse la
possibilité au manipulateur de rattraper le bon axe canalaire. Il s’agit dans ce cas probablement

d’un défaut de planification également.

En endodontie naviguée

Au niveau coronaire, le délabrement coronaire est assez important du fait de 1’utilisation
de la fraise boule et de la difficulté a la positionner sur les zones gréles tels que les bords libres
des incisives. La difficulté est d’autant plus augmentée que les opérateurs tiennent dans une de
leur main la piece a main avec la fraise boule et dans I’autre le mod¢le. Fixer le modele et
n’avoir qu’une seule main opératrice, qui peut étre stabilisée par 1’arcade alvéolaire et/ou la

joue, rendrait éventuellement le délabrement coronaire moins important.

Figure 20 : arcade dentaire apres expérimentation en endodontie naviguée

Au niveau radiculaire, le délabrement concerne 7/14 soit 50% des dents (35, 34, 32, 31,
41, 42 et 46). Les déviations ont eu lieu en moyenne dans 43% au premier tiers et dans 57%
des cas a la moitié canalaire. C’est la flexibilité du foret qui explique ces déviations précoces
et importantes. L utilisation d’un foret de 0,9mm devrait étre plus adaptée puisque sa flexibilité

est moins importante.

Le degré de déviation est en moyenne de 1,4mm ce qui est supérieur par rapport a
I’endodontie guidée. Ce degré de déviation pourrait étre diminué avec 'utilisation d’un foret

plus rigide, de 0,9mm par exemple.

3.2) Temps d’exécution

Concernant le temps d’exécution, ce dernier a toujours €té¢ chronométré par un individu

ne réalisant pas les manipulations. Cependant cet individu extérieur n’a pas toujours été le
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méme. Ainsi le temps de réactivité est différent selon les individus et selon son état de fatigue.
Afin d’harmoniser les résultats, I’individu chronométrant doit étre le méme et il est idéal que
les expérimentations soient réalisées le méme jour pour que son état de concentration varie le

moins possible.

Le temps d’exécution total moyen d’une endodontie naviguée (forage amélaire et
canalaire) est de 2 minutes et 20 secondes. Ceci reste extrémement rapide pour un geste clinique

qui est d’autant plus complexe.

4) Améliorations de protocole proposées

Le protocole endodontique pourrait étre affiné afin de se rapprocher de celui réalisé
cliniquement. Il serait appréciable de réaliser une irrigation a 1’alcool entre chaque passage de
foret. En situation clinique, I’irrigation est réalisée avec de 1I’hypochlorite. Cependant, dans le
cadre des expérimentations, la résine étant issue d’une impression 3D, I’alcool aurait un effet
lubrificateur et faciliterait la progression des forets.

L’hypochlorite ayant un role désinfectant majoritairement, la résine, n’étant pas exposée a une

contamination bactérienne, 1’alcool parait donc étre un irriguant plus pertinent.

Afin d’éviter les erreurs de planifications il faut, a 1’aide d’une dent correspondant aux
criteres d’inclusion que chaque opérateur s’entraine a la lecture/interprétation du CBCT et a
I’utilisation du logiciel de planification X-Nav™ en réalisant plusieurs planifications. A I’issue
du premier entrainement, les planifications de tous les opérateurs sont comparées afin que
chacun des opérateurs soit formé. Puis, chaque opérateur s’entraine a la réalisation d’un forage
endodontique. A D’issue de ces entrainements, une comparaison des novices versus
expérimentés est nécessaire afin de déterminer combien de planifications sont identiques ou

différentes. Ainsi ce calibrage inter-individuel permet de calculer un score de calibrage.
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CONCLUSION

L’endodontie guidée apporte un succes dans 71% des cas et cela peut étre pris en compte
dans la prise en charge clinique.
Dans le cas de I’endodontie naviguée le canal a été trouvé dans 43% des cas pour
I’expérimentateur novice et 57% des cas pour 1’expérimentateur spécialisé en implantologie.
De nouvelles expérimentations sont nécessaires afin d’affiner cette étude et obtenir une

transposition clinique (notamment un travail sur dents naturelles).

Par conséquent, notre hypothése de départ s’avére ne pas étre correcte. Dans les
conditions expérimentales choisies, 1’endodontie guidée est supérieure a la naviguée.
Cependant d’autres études prenant en compte les biais doivent étre menées afin de compléter
ces résultats. Cette expérimentation a montré ses limites et la poursuite des investigations est

nécessaire.

Vu, le 09/10/2023, Directeur de thése Vu, le 14/10/2023, Président du jury
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Figure 6 : Photographie de I’écran au cours de la chirurgie

Figure 7 : A gauche, contre angle chirurgical avec le tracker (source : www.lefildentaire.com).

A droite, X-Clip avec le tracker patient (source : www.store.nobelbiocare.com)

Figure 8 : X-Clip (source : www.store.nobelbiocare.com)

Figure 9 : Sonde X-Mark sans son tracker (source www.store.nobelbiocare.com)

Figure 10 : Go-Plate (Source : www.store.nobelbiocare.com)

Figure 11 : Image 3D des arcades dentaires numériques avec visualisation des canaux en apical
Figure 12 : Arcade en résine photopolymeére lavable a I’eau ELEGOO

Figure 13 : Photographie du positionnement de 1’arcade dentaire en résine lors de la réalisation
du CBCT

Figure 14 : Images issues du CBCT pré-opératoire

Figure 15 : Photographie issues de la planification avec le X-Nav™ permettant la visualisation
des axes de forages

Figure 16 : Images issues du CBCT post-opératoire

Figure 17 : Image 3D avec mesure en mm de la déviation de 1’axe de forage sur la dent 33
Figure 18 : Photographie illustrant la flexibilité du foret endodontique Dentoclic 0,75mm de
diameétre

Figure 19 : Photographie de ’arcade dentaire apres expérimentation en endodontie guidée

Figure 20 : Photographie de I’arcade dentaire apres expérimentation en endodontie naviguée
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CANAUX MINERALISES : ETUDE COMPARATIVE ENTRE L'ENDODONTIE
GUIDEE VERSUS NAVIGUEE

RESUME EN FRANCAIS

Lors des traitements endodontiques, les minéralisations canalaires posent de réelles difficultés
aux chirurgiens-dentistes : déviation de 1'axe de forage jusqu'a la perforation ou impossibilité
de progresser. Dans le but d'améliorer le succes clinique, nous avons voulu comparer l'efficacité
des guides endodontiques versus l'endodontie naviguée. Dans les conditions expérimentales
choisies, I’endodontie guidée est supérieure a la naviguée. Cependant d’autres études prenant
en compte les biais doivent étre menées afin de compléter ces résultats. Cette expérimentation

a montré ses limites et la poursuite des investigations est nécessaire.

TITRE EN ANGLAIS : MINERALIZED CANALS: COMPARATIVE STUDY BETWEEN
GUIDED VERSUS NAVIGATED ENDODONTICS

RESUME EN ANGLAIS

During endodontic treatments, root canal mineralization poses real difficulties for dentists:
deviation of the drilling axis until perforation or impossibility of progress. In order to improve
clinical success, we wanted to compare the effectiveness of endodontic guides versus navigated
endodontics. Under the chosen experimental conditions, guided endodontics is superior to
navigated endodontics. However, other studies taking into account bias must be carried out in
order to complete these results. This experiment has shown its limits and continued

investigations are necessary.
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