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INTRODUCTION 

La cavité d’accès endodontique constitue la première étape du traitement canalaire. 

Sa bonne réalisation conditionne la mise en forme, le nettoyage et l’obturation 

canalaire tout en prévenant l’apparition d’évènements iatrogènes. Cependant, elle 

représente une destruction tissulaire qui perturbe et compromet indéniablement 

l’intégrité structurelle et mécanique de la dent pouvant être à l’origine de fractures 

dentaires. 

 

Depuis plusieurs années, la dentisterie tout entière connait un changement de 

paradigme : des méthodes et techniques plus respectueuses des tissus dentaires 

sains voient le jour. La dentisterie mini-invasive a touché l’endodontie très récemment 

par l’apparition, entre autres, de nouvelles manières de concevoir les cavités d’accès 

en connaissance des propriétés mécaniques structurelles des dents après traitement 

endodontique. 

 

À travers cet écrit, nous souhaitons décrire les différentes méthodes et modalités de 

réalisation des cavités d’accès endodontiques qui s’offrent au chirurgien-dentiste 

soucieux du devenir de la dent après son traitement endodontique. 

 

Dans un premier temps, nous définirons l’endodontie minimalement invasive lors de 

l’étape de réalisation des cavités d’accès. Ainsi, nous aborderons les différentes 

options thérapeutiques qui s’offrent à nous pour cette première étape du traitement 

endodontique. Puis nous décrirons successivement les cavités d’accès traditionnelles, 

conservatrices, ultra conservatrices et guidées en détaillant leurs principes, objectifs, 

avantages, inconvénients et protocoles pour chacune d’elles. 

  



 15 

1. L’ENDODONTIE MINIMALEMENT INVASIVE 

1.1. Définitions  

1.1.1. Endodontie  

L’endodontie se définit, d’après le Dictionnaire Francophone des termes d’Odontologie 

Conservatrice, comme « la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le 

diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe et des manifestations péri 

radiculaires associées ». Elle distingue l’endodontie par voie orthograde de première 

intention, qui n’est autre que l’approche conventionnelle non chirurgicale de la 

discipline, ayant comme accès la voie coronaire, de l’endodontie par voie rétrograde 

de seconde intention, dont l’approche est chirurgicale avec pour accès la voie apicale, 

de seconde intention. 

1.1.2. Dentisterie a minima  

La dentisterie a minima (ou Minimally Invasive Dentistry) est définie par le Dictionnaire 

Francophone des termes d’Odontologie Conservatrice comme « l’approche 

thérapeutique basée sur une conservation maximale des tissus dentaires ». Elle 

s’applique en premier lieu aux traitements des lésions carieuses via une approche a 

minima, selon plusieurs principes basés sur la préservation tissulaire et la dentisterie 

adhésive.  

Elle peut cependant être transposée pour certains de ses principes à d’autres 

disciplines de l’odontologie. Deux de ses principes s’appliquent volontiers à 

l’endodontie :  

- La réalisation de cavités les plus petites possibles (et donc économe en 

substance dentaire) ; 

- La surveillance et le suivi clinique à intervalles réguliers pour éviter 

d’éventuelles récidives. 

Cette notion est contemporaine de celle de la microdentisterie, qui est apparue 

récemment avec le développement des technologies, des aides optiques et d’une 

instrumentation miniaturisée plus adaptée. 
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1.1.3. Cavité d’accès endodontique  

La cavité d’accès endodontique (CAE) désigne, d’après le Dictionnaire Francophone 

des termes d’Odontologie Conservatrice, « l’ouverture camérale aménagée aux 

dépens des tissus durs et/ou des restaurations coronaires d’une dent permettant 

d’atteindre le réseau canalaire dans le but de le nettoyer, le mettre en forme et 

d’obturer ».  

L’objectif principal de la CAE est donc la suppression du plafond pulpaire. 

Nous nous apercevons déjà que les CAE ont trois impératifs majeurs permettant :  

- Le bon nettoyage (distribution de l’irrigant) ; 

- La mise en forme (par une instrumentation efficace) ; 

- L’obturation du système canalaire (de manière étanche). 

Le design final de la cavité dépendra donc intimement des méthodes de nettoyage, de 

mise en forme et d’obturation employées par l’opérateur. 

 

La bonne conduite et la réussite du traitement endodontique sont conditionnées par la 

bonne réalisation de la CAE (Christie et Thompson, 1994 ; Burns et coll., 2002). Elle 

n’est pas à négliger puisqu’elle constitue une première étape primordiale, obligatoire 

et cruciale permettant l’accès au système canalaire.  

De plus, elle peut compromettre toutes les étapes ultérieures si l’accès obtenu est 

inadéquat comme (i) la localisation des entrées canalaires, (ii) la négociation des 

courbures, (iii) le débridement des canaux, leur désinfection et leur obturation (Christie 

et Thompson, 1994). À cela est combiné un risque accru d’apparition d’évènements 

iatrogènes, réduisant le pronostic du traitement endodontique (Ingle, 1985 ; Patel et 

Rhodes, 2007). 

1.1.4. Endodontie minimalement invasive  

Ces définitions nous incitent donc à aborder l’endodontie minimalement invasive 

(EMI), encore appelée Minimally Invasive Endodontics (MIE). C’est en 2010 qu’elle est 

évoquée pour la première fois par Clark et Khademi qui portent une attention 

particulière au délabrement des structures dentaires et à la problématique de ce 

délabrement dentinaire inhérents à l’acte endodontique des molaires. Une 

préservation et un respect améliorés des tissus dentaires est alors envisagé, 

notamment lors de la réalisation de la CAE, de la mise en forme des canaux, du 
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respect des trajectoires canalaires, de la localisation et de la forme de l’apex dentaire 

(Clark et Khademi, 2010a). Le tout sans compromettre les trois impératifs d’un 

traitement endodontique (Ericson 2007). 

 

La préservation dentinaire se joue à plusieurs étapes du traitement endo-prothétique : 

pendant la réalisation de la CAE (attention particulière portée aux crêtes marginales, 

cingulum ou pont d’émail des dents), au moment de la relocalisation des entrées, de 

la mise en forme canalaire et enfin de la préparation corono-périphérique. 

 

En ce qui concerne la réalisation de la cavité d’accès endodontique, nous décrirons 

successivement plusieurs concepts tels que : 

- La CAE traditionnelle ; 

- La CAE conservatrice ; 

- La CAE ultra-conservatrice. 

1.2.  Préalables au traitement endodontique  

1.2.1. Examens cliniques et radiographiques 

- L’examen clinique 

Il est obligatoire et permettra de poser le diagnostic de traitement endodontique de la 

dent. Lors de cette étape, le praticien objective les matériaux d’obturation, les lésions 

carieuses ou encore les versions et rotations des dents. En effet, l’axe des parois de 

la CAE devra suivre le grand axe de la dent et guidera donc l’axe d’utilisation des 

instruments rotatifs. 

- La radiographie rétro-alvéolaire (RA) pré-opératoire  

C’est l’examen radiologique de première intention indispensable au diagnostic et à la 

gestion de la parodontite apicale mais aussi à l’étude de la morphologie endodontique. 

Elle permet de localiser la position du plafond de la chambre pulpaire et de se rendre 

compte de l’orientation qui devra être adoptée pour réaliser la CAE. Elle permet aussi 

de mettre en évidence d’éventuelles rétractions pulpaires (degré de senescence 

pulpaire), calcifications, etc.  
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La prise de deux clichés rétro-alvéolaires selon deux angulations différentes permettra 

la bonne appréciation du volume de la chambre pulpaire. L’étude de ces clichés 

conditionnera la forme et le type de CAE sélectionné par le praticien. 

1.2.2. Reconstitution pré-endodontique  

Les cas présentés dans cet écrit présenteront majoritairement des dents peu 

délabrées et des CAE à quatre parois. 

Cependant, si une dent présente un délabrement important, une reconstitution pré-

endodontique sera un impératif et se fera en fonction du type de CAE choisie. 

 

La reconstitution pré-endodontique désigne la reconstitution provisoire des parois 

délabrées (par des lésions carieuses, des tentatives prothétiques ou restauratrices 

précédentes, des traumatismes, etc.) dans le but de mettre en place de manière 

optimale et aisée le champ opératoire (Simon et coll., 2012). Elle redonne des repères 

anatomiques coronaires et facilite la localisation des entrées canalaires et donc la 

réalisation du traitement endodontique tout entier. 

 

Les objectifs de la reconstitution pré-endodontique sont : 

- Pose de la digue plus aisée ; 

- Recréer un réservoir de solution d’irrigation ; 

- Éviter la contamination de cette dernière par les flux gingivaux et salivaires 

du patient ; 

- Faciliter la pose d’un pansement provisoire et garantir son étanchéité 

(Naoum et Chandler, 2002). Ils doivent être utilisés dans des cavités de 

faibles étendues avec une profondeur minimum de 4 mm (Zmener et coll., 

2004) pour permettre une étanchéité coronaire optimale ; 

- Créer des repères occlusaux fiables et reproductibles pour les stops en 

caoutchouc des limes manuelles et de rotation continue ; 

- Renforcer les parois résiduelles et donc limiter le risque de fracture de la 

dent traitée. 
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1.2.3. Champ opératoire  

La pose du champ opératoire (ou digue dentaire) est décrite comme une absolue 

nécessitée par les autorités française (HAS, 2008), américaine (AAE) et européenne 

(ESE, 2006) pour tout acte endodontique. 

Les avantages sont les suivants (Castellucci, 2004 ; Pertot et Simon, 2004) : 

- Une protection du patient contre l’ingestion et l’inhalation d’instruments, 

débris, solutions ; 

- Un confort amélioré par le repos de la mandibule sur le crampon ; 

- Une asepsie du site ; 

- Une mise à l’écart des tissu mous (langue, lèvres, joues, plancher de 

bouche…) ; 

- Une concentration du praticien facilitée : suppression de l’apparition de 

buée sur le miroir et des interruptions verbales du patient durant le soin ; 

- Une protection de l’équipe soignante des infections véhiculées par la 

salive ; 

- Une possibilité pour le praticien d’interrompre le soin pour un court 

moment sans craindre de compromettre le traitement ; 

- Une appréhension plus aisée des sensations tactiles et visuelles du 

praticien. 

1.3. Concepts 

Dans la réalisation de la CAE, le concept de l’EMI se divise en 3 sections (Figure 1) : 

- La cavité traditionnelle  

Conçue de manière standardisée, elle reste inchangée depuis des décennies. 

- La cavité conservatrice ou contractée 

Plus économe et respectueuse des tissus dentaires sains, elle se divise elle-même en 

différents types selon l’abord qui peut être : 

o Conventionnel occlusal ou palatin/lingual ; 

o Non conventionnel selon le cas clinique (incisal, vestibulaire) ; 

o Par la lésion carieuse (proximale) ou traumatique (fracture). 
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- Les autres cavités 

o La cavité ultra-conservatrice ou « truss access cavity » ou encore cavité 

« ninja » décrivant une conservation à l’extrême du plafond pulpaire ; 

o La cavité extensive ou « sumo » ; 

o La cavité guidée, conditionnée par la réalisation d’une empreinte 

optique, d’un CBCT et d’un guide endodontique. 

 

Le choix entre ces différentes CAE se fera en fonction du cas et du contexte clinique. 

 

 
Figure 1 : Reconstructions tridimensionnelles (3D) obtenues à partir du CBCT de 3 molaires 

inférieures préparées avec trois modèles de cavités. En vue sagittale (A à C). En vue axiale de la face 

occlusale (D à F). Une cavité d'accès traditionnelle (A et D en violet), une cavité d'accès conservatrice 

(B et E en vert) et une cavité d'accès ultraconservatrice (C et F en rouge) (source : Plotino et coll., 

2017).  
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2. Les cavités d’accès endodontiques traditionnelles 

2.1. Principe  

Il s’agit de la technique standard la plus communément enseignée et utilisée aux 

praticiens pendant leurs études. Elle consiste en la trépanation au point d’élection de 

la dent pour accéder à la chambre pulpaire, et enfin en son élargissement progressif 

suivant une forme géométrique déterminée par des repères coronaires (Ingle et coll., 

1994). Ces derniers devront bien évidemment être connus des praticiens pour chaque 

dent. 

Aussi connue sous le nom de « straight-line access cavity », elle permet un accès en 

ligne droite jusqu’à la première courbure canalaire ou à l’apex de la dent. 

Ingle distingue « the outline form » qui est le dessin de la future cavité sur la face 

occlusale de « the convenience forme » qui permet l’accès en ligne droite par retrait 

de dentine (Ingle, 1985). 

2.2. Objectifs 

Machtou et ses collaborateurs (1993) ont donné trois objectifs à suivre pour la bonne 

réalisation d’une CAE (Machtou et coll., 1993) : 

- La suppression totale du plafond pulpaire 

Une suppression de tout tissu dentaire et/ou d’obturations appartenant au plafond 

pulpaire est une caractéristique de la CAE conventionnelle. Elle ne laisse aucune 

contre dépouille car cela pourrait impliquer la persistance d’éléments organiques 

pouvant être responsables d’une réinfection du système canalaire après traitement. 

Une attention particulière est portée aux éléments de résistance de la dent (le pont 

d’émail, les crêtes marginales, le cingulum, etc.) qu’il conviendra de préserver. Il s’agit 

ici d’une approche rationnelle consistant en une projection sur les faces occlusales et 

palatines et une élimination de tout tissu/matériau se localisant au-dessus du toit de la 

chambre pulpaire.  
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- Obtention d’une cavité à quatre parois 

La réalisation, ou la création via une reconstitution pré-endodontique, d’une cavité à 

quatre parois a pour but de créer un réservoir constant de solution d’irrigation et 

garantit la bonne tenue du pansement provisoire en cas d’inter-séance. 

- Permettre une visibilité et un accès facilité  

L’obtention d’une visibilité directe et simultanée de toutes les entrées canalaires avec 

préservation du plancher pulpaire est recherchée. Un accès des instruments de 

cathétérisme manuels sans interférence ni contrainte tissulaire, amélaire ou 

dentinaire, au tiers apical de la dent est également souhaité. Il convient de rectifier la 

CAE à ce stade en accentuant la mise de dépouille de cette dernière si des 

interférences persistent. 

- L’obtention d’un accès en ligne droite au tiers apical  

Comme l’indique l’appellation anglo-saxonne « straight-line access cavity », une 

suppression des triangles dentinaire surplombant les entrées canalaires (triangles de 

Schilder) sera nécessaire pour créer un accès en ligne droite au tiers apical sans 

contraintes. 

L’utilisation de forets de Gates Glidden, selon la technique décrite par Abou-Rass et 

ses collaborateurs, par brossage de la paroi opposée à la furcation (appelée paroi de 

sécurité canalaire) permettra de se débarrasser des éperons dentinaires (Abou-Rass 

et coll., 1980). 

2.3. Concepts 

2.3.1. Les lois de recherche des orifices canalaires 

Dressées par Krasner et Rankow, après l’étude de 500 chambres et planchers 

pulpaires, ces nouvelles règles permettent d’aiguiller les praticiens dans la recherche 

des entrées canalaires.  Elles constituent des manœuvres invasives d’exploration du 

plancher pulpaire par découvrement amélo-dentinaire dans le but d’objectiver 

différentes teintes de dentine se situant respectivement au niveau des parois, des 

isthmes, du plancher pulpaire ou encore de la teinte particulièrement claire de la 

dentine réactionnelle ou des calcifications pouvant obstruer les entrées canalaires. 
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Ainsi, ils nous fournissent de nombreux indices et ne généralisent pas l’anatomie 

pulpaire. À l’inverse des points de repères anatomiques, symbolisant la localisation 

supposée des cornes pulpaires reportées sur la face occlusale, ces règles tiennent 

compte de la variabilité inter- et intra-individuelles des chambres pulpaires en partant 

d’une lecture de la « carte dentinaire » (Krasner et Rankow 2004). 

2.3.2. Le principe de relocalisation des entrées canalaires 

Les cavités conventionnelles, aussi décrites dans la littérature sous le nom de 

« straight-line access cavity », traduit littéralement comme « cavité avec accès en 

ligne direct au tiers apical », nécessitent une relocalisation des entrées canalaires qui 

consiste en la suppression des éperons dentinaires surplombant ces dernières. En 

effet, la chambre pulpaire des dents pluri-radiculées et le tiers coronaire de leurs 

canaux décrivent un angle souvent défavorable à l’accès d’instruments 

endodontiques. Les contraintes sont alors trop importantes pour atteindre le tiers 

apical de façon sûre et reproductible. 

2.4. Protocole de la technique de trépanation-élargissement-finition 

Il s’agit de décrire ici une méthode standardisée et applicable à toutes les dents qui 

repose sur plusieurs points : 

- La définition de repères anatomiques reproductibles et fiables sur la face 

d’accès de la dent pour dessiner une cavité idéale. Les repères 

correspondront à la projection supposée des cornes pulpaires qui 

délimiteront le plafond pulpaire (Pertot et Simon, 2004 ; Simon, 2008) ; 

- La réalisation d’une cavité à la forme idéale (utilisation d’une fraise boule 

diamantée long col de petit diamètre montée sur un instrument rotatif 

grande vitesse) sur une profondeur limitée qui s’apparente à une cavité de 

classe I de Black ; 

- Un approfondissement progressif en direction pulpaire de cette cavité 

idéale ; 

- L’effraction d’une corne pulpaire visible par objectivation d’un saignement 

et d’une sensation d’aspiration de la fraise dans l’espace pulpaire ; 

- La suppression de l’épaisseur résiduelle de plafond pulpaire par 

utilisation : 
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o D’une fraise boule long col en carbure de tungstène montée sur contre 

angle bleu sans eau utilisée en retrait, permettant un meilleur contrôle 

visuel ; 

o D’une fraise Zekrya Endo à pointe mousse sur porte instrument 

dynamique haute vitesse par déplacement de la fraise sur le plancher 

pulpaire en gardant un axe parallèle au grand axe de la dent. 

o D’une fraise diamantée de type congé avec une forme effilée, fine et 

longue. Il faudra alors littéralement « peler » le plafond pulpaire sans 

plonger dans l’espace pulpaire et sans contact avec le plancher 

pulpaire. 

Ce type de fraise peut être substitué aux fraises Zekrya Endo souvent 

jugées comme étant de diamètre trop important, très tranchantes et 

dont la pointe mousse ne prévient pas l’apparition d’évènements 

iatrogène comme des fausses routes ou perforations du plancher. 

- Une vérification à la sonde n°17 de la continuité de la chambre pulpaire 

avec les bords de la cavité créée, de l’absence de contre dépouille et de 

l’objectivation de parois lisses ; 

- Une régularisation des bords de la cavité pour permettre l’utilisation fiable 

et reproductible des stops en caoutchouc des instruments manuels et 

rotatifs (ne pas hésiter à créer des méplats sur les parois trop fines) ; 

- Une mise en dépouille de la cavité : La cavité ainsi réalisée doit permettre 

une visualisation simultanée de toutes les entrées canalaires ; 

- Une suppression des éventuelles calcifications ou pulpolithes par 

l’utilisation d’instruments ultra-soniques et soniques. D’autres inserts 

permettent une finition satisfaisante et aisée des parois ; 

- Une suppression des éperons dentinaires et une relocalisation des 

entrées canalaires. Les forets de Gates Glidden permettent de supprimer 

les contraintes du tiers coronaire canalaire qui empêchent l’accès aisé en 

ligne droite jusqu’au tiers apical (ou à la première courbure) des 

instruments endodontiques. Il s’agit d’harmoniser l’anatomie canalaire aux 

parois de la CAE par ouverture de l’orifice canalaire. En perfectionnant la 

continuité entre l’orifice canalaire et les parois de la cavité, une meilleure 

guidance des instruments de mise en forme est permise. 
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2.5. Avantages 

Les avantages des CAE traditionnelles sont les suivants : 

- Sécurité et confort du praticien  

En effet, ce protocole décrit une cavité centrée sur la sécurité, le confort et les besoins 

du praticien pour mener à bien le traitement endodontique. 

L’accès au tiers apical du canal dentaire, par redressement des courbures et 

suppression des contraintes du tiers coronaire du canal, permet une diminution du 

risque de rupture instrumentale lors de la mise en forme canalaire et l’apparition 

d’événements iatrogènes pendant le traitement. Il permet également une irrigation plus 

efficace, une meilleure remontée des débris dentinaires et une obturation par 

compactage direct du tiers apical. 

Ce type de CAE facilite donc les opérations ultérieures et prévient le risque iatrogène. 

- Apprentissage et reproductibilité de l’acte  

Il s’agit d’une technique facile à appréhender et didactique qui convient aux praticiens 

débutants. Elle convient donc aussi aux praticiens plus expérimentés car elle permet 

l’obtention de résultats reproductibles. 

- Technique universelle  

L’approche de la cavité d’accès endodontique conventionnelle se veut être universelle. 

En effet, l’approche rationnelle et standardisée proposée ici est applicable à toutes les 

dents sans distinction. 

- Utilisation d’un plateau technique éprouvé  

La cavité traditionnelle est adaptée à un plateau technique simple, économique et très 

démocratisé qui a fait ses preuves en termes d’efficacité et de reproductibilité dans le 

traitement endodontique. La cavité est adaptée aux instruments à conicités fortes et 

variables ainsi qu’aux méthodes d’obturations classiques par compaction jusqu’au 

tiers apical (Leeb, 1983).  
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- Antisepsie garantie de la chambre pulpaire  

Après réalisation de la cavité, aucun séquestre d’élément organique ou vestige du 

tissu pulpaire caméral ne persiste. Ceci prévient tout risque de recontamination du 

système canalaire une fois la dent traitée. Le débridement du parenchyme pulpaire de 

la chambre se fait ici de manière mécanique. 

2.6. Inconvénients 

La réalisation d’une CAE traditionnelle entraîne cependant de nombreux 

inconvénients : 

- Particularités morphologiques et anatomiques de la dent non prises en 

compte 

Le remaniement et le changement de morphologie par apposition de dentine 

secondaire ou tertiaire n’est pas pris en compte dans le dessin de la cavité 

traditionnelle. Ce remaniement tissulaire a lieu dans toutes les dents au cours de la 

vie, l’application d’une technique standardisée ne tient pas compte des différences 

intra-individuelles (entre les mêmes types de dents appartenant à la même arcade, 

par exemple les dents numéros 16 et 26), inter-individuelles (entre les mêmes dents 

de deux individus différents), d’agencement et de morphologie des chambres et 

canaux pulpaires (nombre et position).  

- Technique « praticien-dépendante »  

Il existe une part de subjectivité dans les sensations que le protocole demande de 

ressentir à l’opérateur. Seule la modélisation de points de repères sur les faces 

occlusales et palatines est purement objective car issue d’études. 

Par exemple, suite à la réduction du volume de la chambre pulpaire, par production de 

dentine secondaire et/ou tertiaire, une proximité importante entre le plancher et le 

plafond pulpaire est objectivée. Il est alors dans ce cas moins évident pour l’opérateur 

de sentir « l’aspiration » de sa fraise normalement perçue au moment de la chute dans 

l’espace pulpaire camérale. La technique peut donc mener à des perforations du 

plancher pulpaire. 
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- Protocole adapté aux bio-pulpectomies exclusivement  

Ce protocole ne s’envisage que dans les cas de traitements pulpaires de novo (quand 

aucune tentative n’a été réalisée auparavant). Elle ne conviendra pas lors d’un 

retraitement ou lorsqu’un matériau d’obturation obstrue les entrées canalaires. 

- Fragilisation de la structure dentaire  

La cavité est centrée sur le praticien, ce qui facilite l’accès à l’endodonte, l’exploration 

clinique du plancher, le travail canalaire et l’obturation. Cependant, la CAE 

traditionnelle n’est pas pensée dans sa conception pour répondre aux différents 

besoins en termes de résistance post-traitement de la dent et des principes 

d’économie tissulaire.  

 

Le « straight-line access » fragilise la structure résiduelle de la dent traitée par 

suppression de dentine péri-cervicale et par les extensions amélo-dentinaires 

occlusales qu’il nécessite.  

La suppression des triangles dentinaires surplombant les entrées canalaires a 

longtemps été admise comme nécessaire et impérative dans les méthodes de 

préparation canalaire, d’irrigation et d’obturation. L’évolution technologique pourrait 

nous dispenser de leur suppression. En effet, les progrès des instruments de rotation 

continue permettent une application de contraintes dans le tiers coronaire plus 

importante qu’auparavant. 

 

La résistance mécanique à la fracture de la dent traitée sera donc affectée. Tous les 

avantages que le praticien a pu tirer du délabrement en termes de confort sont faits au 

détriment des tissus dentinaires, fatal à la résistance biomécanique de la dent (Ingle, 

1985 ; Ingle et coll., 1994). Des modifications supplémentaires de l’anatomie intra- 

canalaire sont recommandées pour faciliter le nettoyage, la mise en forme et 

l’obturation des canaux (Leeb, 1983). Or, l’altération de la géométrie interne des 

canaux dentaires dans le tiers coronaire n’est pas sans répercussion sur la résistance 

aux forces masticatoires supportées par les dents (Kishen 2006 ; Lang et coll., 2006). 

Un risque majoré de fracture des racines et une diminution de la résistance mécanique 

des dents traitées en résulte donc (Bóveda et Kishen 2015). 
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Le matériel ici utilisé peut-être mis en cause. Par exemple, les forets de Gates Glidden 

communément utilisés pour déplacer les entrées d’orifices canalaires loin de la 

furcation ont une partie travaillante à 360°. Le délabrement qu’ils occasionnent est 

donc très important même en appliquant des forces légères sur la paroi opposée à la 

furcation d’un canal. L’utilisation de ces forets serait à nuancer ou à proscrire 

complètement pour une approche moins invasive. 

- Réhabilitation prothétique quasi systématique  

Le tissu dentaire résiduel après le traitement endodontique va servir de base aux 

procédures de restauration prothétique qui suivent la thérapie endodontique. Leur 

pérennité et résistance dans le temps dépend donc des tissus dentaires subsistants 

et de leur épaisseur (Figure 2) (Reeh et coll., 1989 ; Fokkinga et coll., 2005 ; Al-Omiri 

et Al-Wahadni, 2006 ; Ree et Schwartz, 2010).  

 

 
Figure 2 : Radiographies rétro-alvéolaires et coupes sagittale et frontale issues d’un CBCT de la dent 

36. Malgré une guérison de la parodontite apicale, la fragilisation de la dent par les procédures 

endodontiques successives a conduit à une fracture radiculaire, puis à l’avulsion et au remplacement 

de cette dernière par un implant (source : Bóveda et Kishen, 2015). 

 

Une ferrule en dentaire désigne, selon le Glossary of Endodontic Terms réalisé par 

l’American Association of Endodontists, un anneau de matériau de restauration 

entourant la couronne ou la racine d’une dent dans le but de la renforcer suite à son 

délabrement (AAE, 2015). Par extension, la ferrule peut désigner l’épaisseur de 

dentine saine circulaire résiduelle et s’apparente donc à la poutre de résistance de 

l’organe dentaire prévenant le risque de fracture. L’effet ferrule créé par cet anneau 

est dépendant de son épaisseur, sa hauteur et sa conicité (Clark et Khademi, 2010).  
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Pour être efficace, des hauteurs et épaisseurs respectives de l’ordre de 1,5 mm et 1 

mm sur toute la circonférence de la dent seraient nécessaires (Figure 3) (Stankiewicz 

et Wilson, 2008). 

Si peu de tissu est disponible pour un effet ferrule efficient, la résistance à la fracture 

de la dent, malgré une reconstitution prothétique, peut être fortement compromise. 

 

 
Figure 3 : Représentation schématique de deux dents dépulpées et réhabilitées prophétiquement. La 

dent de de gauche ne profitera pas de l’effet ferrule et sera moins résistante à la fracture par rapport à 

celle de droite qui présente une ferrule (source : Stankiewicz et Wilson, 2002). 

 

- Technique inchangée depuis des décennies  

La technique conventionnelle ne tient pas compte des récentes évolutions des 

matériaux d’obturation, notamment ceux qui ne nécessitent plus un compactage 

jusqu’au tiers apical, et du matériel, comme les instruments de rotation continue en 

alliages nickel-titane traités thermiquement ou le CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography) permettant une appréciation de la morphologie canalaire de manière 

non délabrante. Le design des cavités est obsolète et n’a pas évolué depuis des 

décennies malgré les évolutions qui se sont faites en parallèle en termes de diagnostic 

et d’imagerie (Ingle et coll., 1994). Pour exemple, l’étude par CBCT ou l’utilisation d’un 

microscope opératoire ne sont pas indispensables à leur réalisation. 

Ce qui n’a pas facilité la remise en question des CAE traditionnelles pendant toutes 

ces années est l’apparition d’instruments de rotation continue et de réciprocité à 

conicité élevée et variable délétères pour les tissus dentinaires sains du tiers coronaire 

des canaux (Buchanan, 2000). 

Racine 

Localisation 

de la ferrule 

Couronne 

Reconstitution 

corono 

raidculaire 

Reconstitution 

corono- 

radiculaire 



 30 

2.7. Cas particulier de la cavité endodontique extensive 

La réalisation de cavités extensives, encore parfois appelées ironiquement cavités 

« sumo » en contraste avec les cavités ultra-conservatrices dites « ninja » décrites 

plus tard, peut s’avérer être la seule solution s’offrant aux praticiens dans des cas 

complexes. La conduite et la réussite du traitement endodontique est alors jugée 

prépondérante sur la conservation tissulaire et la résistance à la fracture de la dent 

après traitement.  

 

Elle est considérée utile dans les cas : 

- D’ouverture buccale limitée ne permettant pas la mise en place aisée des 

instruments de rotation continue et la visualisation des entrées canalaires ; 

- De délabrement déjà important où la réhabilitation prothétique serait 

envisagée d’emblée. Le plan de traitement aura déjà été établi au 

préalable du traitement endodontique ; 

- En cas de nécessité d’accès en ligne droite poussé de l’accès visuel ou 

instrumental, pour la dépose de bris instrumentaux, la visibilité au 

microscope opératoire de l’instrument ou le traitement de lésions 

iatrogènes canalaires (perforations, buttées). 

 

Dans cet optique, la cavité extensive est envisagée quand les contraintes techniques 

sont jugées trop importantes pour mener à bien le traitement endodontique et que la 

préservation du tissu dentaire sain ne devient qu’un impératif compliquant encore plus 

les manœuvres. 

 

Il existe peu de littératures concernant les CAE extensives. Le traitement endodontique 

au détriment des tissus dentaire et de la résistance de la dent se fait au cas par cas et 

au bon vouloir du chirurgien-dentiste et du patient. 
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2.8. Cas pratique : réalisation d’une CAE conventionnelle (Figure 4 ; 
Tableau 1) : 

 
Figure 4 : Réalisation d’une cavité d’accès conventionnelle sur une première molaire maxillaire 

gauche (26). (1) Vue occlusale ; (2) Radiographie rétro-alvéolaire ; (3) Planification de la future forme 
de contour de la cavité d’accès conventionnelle sur la face occlusale (pointillés orange) ; (4) 

Objectivisation de la cavité d’accès réalisée et du respect de la forme de contour planifiée ; (5) 

Objectivisation du plancher pulpaire et visualisation simultanée des trois entrées canalaires ; (6) 

Radiographie rétro-alvéolaire instrumentée (documents personnels). 
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Tableau 1 : Matériel suggéré pour la réalisation d’une CAE conventionnelle (document 

personnel). 

Instrument Montage 
RPM / 

Puissance 
Référence Aperçu Caractéristiques 

Fraise 

cylindro-

conique 

Turbine / 

contre-

angle 

(CA) 

rouge 

 

120000 à 

160000 

t/min 

15802 

(Komet) 
  

Diamantée 

Fraise 

Zekrya 

Endo 

20000 à 

160000 

t/min 

H 269 QGK 

(EndoGuard 

Komet)   

Acier inoxydable 

et pointe 

mousse 

Fraise 

boule long 

col 

CA bleu / 

CA vert 

15000 

t/min 

H 1 SML 31 

(EndoTracer 

Komet)   

Carbure de 

Tungstène 

Foret de 

Gates-

Glidden 

CA bleu / 

CA vert / 

CA 

rotation 

continue 

Max 20000 

t/min 

G 180 

(Élargisseur 

Gates 

Glidden 

Komet) 
  

Acier inoxydable 

Insert 

ultrasonore 

(US) 

Pièce à 

main US 

Puissance 

jaune 

CAP 1 

(Acteon)  

Insert multi- 

lames à pointe 

mousse 
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3. Les cavités d’accès endodontiques conservatrices 

Les CAE conservatrices sont aussi appelées « contracted endodontics access 

cavities » et tendent à remplacer les précédentes par une élaboration personnalisée, 

et non plus standardisée, de l’accès à l’endodonte. 

C’est avec l’évolution des instruments, des outils et matériaux à la disposition du 

chirurgien-dentiste, mais aussi avec l’évolution de ses attentes et connaissances, que 

la manière de concevoir la cavité d’accès s’est métamorphosée au cours des dix 

dernières années. La préservation tissulaire a pris une part importante dans leur 

conception et est devenue un critère de décision au service de la dent du patient. 

Il a été communément admis que pour s’enquérir du traitement endodontique, une 

suppression de tissu dentaire interne était nécessaire. Cette dernière est suivie d’une 

proposition de réhabilitation prothétique de la dent impliquant alors une suppression 

de tissu dentaire externe. Or, il a été reconnu l’importance et la nécessité d’économiser 

certains des tissus sains à l’instar de la dentine péri-cervicale pour assurer la viabilité 

à long terme de la dent traitée (Sorensen et Engelman, 1990 ; Ferrari et coll., 2007).  

3.1. Principe 

Alors que l’élaboration d’une CAE traditionnelle repose principalement sur des 

sensations « tactiles », la CAE minimalement invasive fait appel aux sensations 

« visuelles ». 

L’élaboration de nouvelles procédures et de nouvelles formes de CAE part de deux 

constats qui nous permettent une remise en question des CAE conventionnelles :  

- De nouveaux objectifs sont demandés à la cavité d’accès minimalement 

invasive ; 

- Une apparition de nouveaux outils à la disposition du chirurgien-dentiste. 

 

Les caractéristiques des CAE contractées sont les suivantes : 

- Limites de la forme de contour moins étendues  

Les limites de la forme de contour de la CAE sont en dedans des limites 

traditionnellement constatées pour les CAE conventionnelles.  
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Elle pourra être amenée à être modifiée tout au long du traitement en fonction de la 

morphologie pulpaire (Figure 5). 

 
Figure 5 : Schémas comparatifs en vues occlusales (1, 2 et 3) et sagittale (4) des conceptions de 

cavités d'accès sur une première molaire mandibulaire. La cavité d'accès traditionnelle est délimitée 

en ligne pointillée noire. La cavité d'accès conservatrice est délimitée en ligne verte. La cavité d'accès 

ultra-conservatrice est délimitée en rouge. La vue sagittale montre un maintien d’une quantité 

importante de dentine péri-cervicale (source : Plotino et coll., 2017). 

 

- L’abandon de l’accès en ligne droite jusqu’au tiers apical  

Le concept de « straight line access » est jugé non nécessaire du fait de l’évolution de 

l’instrumentation et des techniques d’obturation désormais à disposition du praticien. 

- Suppression de l’impératif de visualisation simultanée des entrées 

canalaires  

Une visualisation simultanée de toutes les entrées canalaires n’est plus recherchée. 

Dans un souci d’économie tissulaire, la préparation de la cavité se fera en fonction de 

l’orientation des tiers coronaires des canaux. Le point électif de trépanation 

standardisé devient alors le point de réunion des axes des différents canaux. 

- CAE personnalisée  

Partant du principe que le volume pulpaire est variable dans le temps, d’un individu à 

l’autre mais aussi d’une dent à l’autre chez le même individu, il n’existe pas de 

standardisation possible de la forme d’une CAE, comme le présupposait les 

techniques conventionnelles décrivant des points de repères anatomiques occlusaux.  
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Il est à noter que ces derniers ont été défini par l’études de chambres pulpaires larges 

de sujets jeunes, sans prise en compte de leur évolution morphologique et de leur 

amincissement par apposition de dentine secondaire et tertiaire avec l’âge, la fonction, 

les para-fonctions ou les multiples manœuvres restauratrices qu’elles auraient pu subir 

(Johnson WT, 2002). La majorité des patients faisant l’objet d’un traitement 

endodontique sont des adultes avec des dents présentant un remaniement tissulaire 

relativement avancé. Les praticiens doivent donc repenser leur manière de planifier, 

concevoir et réaliser la CAE. 

- Exploration radiologique de la morphologie pulpaire  

Il devient dès lors plus intéressants de penser la CAE en termes de morphologie du 

système canalaire. L’étude au CBCT préalable montre les importantes variations 

morphologiques (Verma et Love, 2011). À titre d’exemple, les prémolaires 

mandibulaires peuvent présenter chacune plus de quatorze configurations différentes 

(Kishen et Bòveda, 2015).  

- Élimination partielle du plafond pulpaire  

La mise de dépouille complète délabrante de la cavité n’est plus admise, les 

techniques de débridement chimique et ultrasonique du parenchyme pulpaire sont 

utilisées. 

- Conservation impérative de la dentine péri-cervicale  

La dentine péri-cervicale correspond au tissu dentinaire situé sur les 4 mm au-dessus 

et en dessous du sommet de l’os alvéolaire péri-dentaire (Clark et Khademi, 2010). 

La littérature montre que l’épaisseur de dentine péri-cervicale après traitement est 

directement liée à la résistance résiduelle de la structure de la dent (Rundquist et 

Versluis, 2006). En plus de la résistance qu’elle apporte, ce sont ces tissus dentinaires 

qui permettront à la future réhabilitation prothétique corono-périphérique d’être 

résistante et rétentive (notion de continuum endo-prothétique).  

En effet, c’est cette dentine qui donne à la dent sa résistance biomécanique (Clark et 

Khademi, 2010), aussi appelée « dentine critique », elle permet la bonne distribution 

des contraintes fonctionnelles (Figure 6). 
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Figure 6 : Radiographie rétro-alvéolaire du secteur 2 molaire. Les flèches indiquent la localisation de 

la dentine péri-cervicale (document personnel). 

 

L'application, standardisée et quasi « universelle », du traitement endodontique 

expose à un risque de délabrement dentinaire trop important qui risque de diminuer la 

longévité de la dent sur l’arcade. La préparation de la CAE ainsi que la mise en forme 

des canaux doivent respecter l’anatomie naturelle.  

Dans cette optique conservatrice, l’objectif principal tend à minimiser l'évasement 

coronaire pour préserver la dentine péri-cervicale radiculaire. Au contraire, la dentine 

péri-cervicale est particulièrement mise à mal dans les procédures dites « straight line 

access » où, pour éliminer toutes contraintes coronaires, elle est supprimée. 

 

Cependant, les objectifs de préservation tissulaire pour une résistance accrue ne sont 

pas incompatibles avec le traitement des parodontites apicales aigues de nos jours. 

 

Le but est ici d’envisager le traitement endodontique en préservant au maximum la 

dentine péri-cervicale. Ainsi, pendant la recherche des entrées canalaires, une lime 

manuelle de faible diamètre est insérée pour nous donner des informations 

précieuses grâce à l’axe qu’elle prendra. Le clinicien devra le plus possible respecter 

l’axe donné aux instruments par les contraintes dentinaires, dans le but de conserver 

la dentine péri-cervicale. 

 

Les canaux se projettent généralement vers le milieu de la surface occlusale, et l'accès 

doit toujours être approché de manière à suivre les projections naturelles des tiers 

coronaires et de la morphologie des canaux, minimisant ainsi la perte de dentine dans 

la zone cervicale (Figure 7). 

4mm 

4mm 
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Figure 7 : reconstruction trois dimensions (3D) à partir du CBCT pré-opératoire de la dent 46 en vue 

vestibulaire (1) et occlusale (2). Planification endodontique avec représentation des axes des tiers 

coronaires des 4 canaux. Le triangle dessiné sur la face occlusale correspond au dessin de la future 

cavité d’accès minimalement invasive (source : Yuan et coll., 2016). 

 

3.2. Les outils d’optimisation de la préservation tissulaire 

3.2.1. Les outils radiologiques 

- Radiographies Rétro-alvéolaires (RA) et Orthopantomogramme (OPT)  

L’étude radiologique s’est longtemps limitée aux radiographies rétro-alvéolaires intra-

orales et panoramiques qui ne sont que des projections bidimensionnelles de 

structures tridimensionnelles. L’anatomie radiculaire pouvant s’avérer complexe, son 

interprétation est d’autant plus difficile pour le praticien. Les informations sur l’anatomie 

tridimensionnelle de la dent et des structures environnantes supports ne sont pas 

visibles sur de tels clichés (Patel et coll., 2007). 

- Le Cone Beam Computed Tomography  

L’examen tridimensionnel prend une place de plus en plus importante dans la pratique 

quotidienne du chirurgien-dentiste en termes de diagnostic et de planification des 

traitements endodontiques.  

1  

2 
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L’évaluation de l’anatomie endodontique tridimensionnelle préopératoire permet de 

localiser, négocier, désinfecter et sceller hermétiquement avec succès le système 

canalaire sans affaiblir la structure dentaire résiduelle (Cotton et coll., 2007). 

 

Les justifications du CBCT sont les suivantes : 

o La recherche des complications péri-apicales lors de contextes 

cliniques incertains, notamment des parodontites apicales aigues 

(European Society of Endodontology, 2014) ; 

o L’étude de l’anatomie canalaire de la dent. C’est l’examen radiologique 

de choix pour le traitement des dents à configuration canalaire variée, 

des morphologies complexes et des anomalies dentaires (Fayad et 

coll., 2015) ; 

o L’analyse et le suivi des résorptions (externes, internes ou cervicales) 

et la recherche de fractures et fêlures ; 

o La planification de l’acte endodontique orthograde (orientation, 

localisation des canaux, planification de la CAE), ou rétrograde 

(chirurgie endodontique) (Fayad et coll., 2015) ; 

o L’étude d’éléments non odontogènes comme les bris instrumentaux 

(Bóveda, 2017). 

 

Lors de la réalisation du CBCT, le champ de vue adopté n’excèdera pas 8 x 8 cm (le 

plus souvent 5 x 5 cm) ainsi qu’une résolution inférieure à 0,15 mm pour une étude 

détaillée. 

 

En somme, il est une procédure fiable et non invasive permettant d’apprécier les 

variations et anomalies anatomiques, la position et la taille de la chambre pulpaire, la 

présence de calcifications, le nombre, la position, la taille, l’étendue et la courbure des 

racines et canaux, la morphologie tridimensionnelle de chaque canal (rond, ovale, en 

C, etc.) et, enfin, l’os environnant (Bóveda, 2017) (Figure 8). Ces derniers sont autant 

de données se révélant être des indices précieux quant à la préparation de la CAE 

(Michetti et coll., 2010).  
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Cet examen radiologique permet en outre l’étude de la largeur des canaux pour 

optimiser leur travail et éviter toute sur- ou sous-instrumentation. En effet, la littérature 

apporte peu d’informations sur la largeur horizontale des canaux radiculaires avant et 

après instrumentation (Jou et coll., 2004), données qui nous intéressent dans l’optique 

d’un acte endodontique minimalement invasif. 

Preuve de sa nécessité, la réalisation de l’examen 3D entraîne des modifications du 

diagnostic et du plan de traitement dans environ 62% des cas (Ee et coll., 2014). 

 

 
 

Figure 8 : Radiographies rétro-alvéolaires et coupes axiales de CBCT de prémolaire (plan de coupe 

jaune) et molaire mandibulaires (plan de coupe rouge). Les coupes CBCT mettent en avant une 

configuration canalaire non diagnostiquée sur le cliché intraoral en deux dimensions (source : Bóveda 
et Kishen 2015). 
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3.2.2. Les aides visuelles  

Les aides visuelles telles que le microscope opératoire et les loupes couplées à un 

éclairage performant permettent d’améliorer les performances cliniques du praticien 

(précision et efficacité) en endodontie (AAE, 2012). Des situations cliniques peuvent 

alors être résolues de manière plus conservatrice. 

 

Ces aides visuelles ont permis de faire basculer la discipline du domaine du « tactile » 

vers celui du « visuel ». En effet, la discipline ne se basait jusqu’alors que sur 

l’expérience tactile du praticien, sur l’interprétation des clichés radiographiques retro-

alvéolaires, donc sur une visualisation uniquement « mentale » de l’endodonte 

tridimensionnel. Le microscope va donc permettre un accès visuel direct à l’endodonte 

dans sa majeure partie (Perrin, 2000).  

Couplé à un éclairage de bonne qualité le microscope permet :  

- Un grossissement confortable de l’ordre de 8 à 10 fois, 

- Une précision accrue,  

- Une confirmation du diagnostic,  

- Une amélioration de l’optimisation et de la rapidité d’exécution du geste,  

- Une diminution de la fatigue visuelle,  

- Une adoption et une conservation d’une position de travail ergonomique. 

 

L’utilisation du microscope va nous apporter des détails et informations importantes 

dans les étapes du diagnostic (fêlures, résorptions, perforations radiculaires suite à la 

dépose de tenons radiculaires, etc.), de la cavité d’accès, de la lecture de la « carte 

dentinaire », dans la recherche des entrées canalaires (présence d’un deuxième canal 

mésio-vestibulaire (MV2) d’une molaire maxillaire), dans l’inspection des isthmes et 

leur nettoyage, dans l’évacuation de pulpolithes ou d’instruments fracturés, lors de la 

vérification de la qualité de la préparation canalaire, de l’obturation et enfin dans la 

discrimination des différents tissus dentinaires (dentine secondaire, tertiaire,  

calcifications, plancher pulpaire). 

 

En somme, il permet une réalisation des manœuvres plus efficace, plus conservatrice 

et moins risquée. 
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3.2.3. Matériels et matériaux 

L’endodontie minimalement invasive a permis une évolution de l’acte endodontique 

tout entier notamment pour : 

- Le design de la CAE, 

- La mise en forme et l’irrigation, 

- L’obturation. 

Les différentes innovations ayant permis l’apparition de l’EMI sont les suivantes : 

- Instruments sonores et ultrasonores : 

De nombreux inserts ont été développés pour répondre aux exigences de la CAE 

conservatrice. Là où les instruments rotatifs ont plus de mal à être utilisés et sont 

délabrants, ils permettent l’élimination contrôlée de substance dentinaire. Ceci est 

possible grâce à un contrôle visuel accru en raison du faible encombrement du champ 

de vision du praticien. 

Cette instrumentation sonique et ultrasonique permet la recherche d’orifices canalaires 

cachés, la finition des parois de la cavité, l’élimination des contre-dépouilles 

résiduelles, l’élimination d’obstacles coronaires au canal, d’ancrages corono-

radiculaires ou de calcifications localisées au plancher. En d’autres termes, ils 

permettent l’amélioration de la conception de la CAE. 

- Instruments de mise en forme : 

L’amélioration des instruments en alliages Nickel-Titane propose des propriétés 

mécaniques améliorées (flexibilité et résistance à la fracture) et permet un respect des 

trajectoires canalaires et de la position du foramen.  

Au cours de leur évolution, les faibles conicités (2%) ont été abandonnées pour des 

conicités plus importantes (6% ou variables) et des diamètres apicaux élevés (> 0,30 

mm).  

Aujourd’hui, la tendance est au retour des conicités plus faibles et plus respectueuses 

des tissus du tiers coronaire des canaux et des diamètres plus respectueux de la forme 

et de la taille du foramen apical et donc plus économes en tissu dentaire sain. 
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- Matériaux d’obturation du système canalaire  

Avec l’apparition de nouveaux matériaux à disposition, plusieurs techniques 

d’obturation sont à distinguer :  

o Obturation à froid : Ciments biocéramiques (hygrosocopic dental 

cement), Bioroot® 

o Condensation à chaud : compaction thermomécanique, technique 

hybride, technique par vague de chaleur (verticale à chaud), technique 

à tuteurs. 

L’apparition des ciments biocéramiques dispensant d’une compaction du 1/3 apical et 

permet une préservation plus importante des tissus dentinaires sains du tiers coronaire 

du canal. En effet, lors du travail d’un canal courbe, un redressement du tiers coronaire 

du canal n’est pas nécessaire puisque la compaction directe du tiers apical n’est pas 

requise par la technique d’obturation. 

3.3. Protocole 

À l’inverse de la cavité traditionnelle, qui est standardisée, dresser un protocole pour 

la réalisation de la cavité d’accès conservatrice n’est pas chose aisée du fait du 

caractère personnalisé de cette dernière. 

Cependant, Kishen et Bóveda (2015) ont donné les lignes directrices à suivre pour 

réaliser des procédures endodontiques minimalement invasives et donc une cavité 

d’accès endodontique conservatrice (Bóveda et Kishen, 2015). 

- L’imagerie tridimensionnelle  

L’examen radiographique en trois dimensions (CBCT) vient se substituer à 

l’exploration clinique de l’anatomie dentaire. En effet, cette dernière, lors de la 

réalisation des cavités traditionnelles, nécessitait une suppression importante de 

tissus dentaires sains. 

Un CBCT localisé en haute définition sera donc réalisé pour déterminer, avec certitude 

et de manière non invasive : le nombre de racines, de canaux, leurs tailles, courbures 

et caractéristiques, dans le but d’établir une stratégie thérapeutique personnalisée 

pour aborder l’endodonte de la manière la plus conservatrice possible. 
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- Préparation de la cavité d’accès conservatrice  

Deux possibilités s’offrent au praticien à ce stade. Soit il crée un accès occlusal 

conventionnel, soit il exploite l’accès par les lésions coronaires préexistantes :  

o L’abord conventionnel occlusal ou palatin/lingual  

Le design de la cavité d’accès conservatrice est réalisé dans le but de minimiser au 

maximum le délabrement de la face occlusale de la dent et de diminuer le plus possible 

la flexion cuspidienne qu’elle engendre. Tout au long des manipulations nous 

cherchons à maintenir l’architecture dentinaire résiduelle pour garantir une résistance 

suffisante à la fracture dans le but de ne pas envisager d’emblée une restauration 

prothétique à fort délabrement dentaire. 

Dans le cas du traitement endodontique de dents antérieures, il sera recommandé de 

déplacer le point d’impact en direction plus incisale par rapport aux CAE 

traditionnelles. La forme générale de la cavité sera plus ronde qu’elle n’est 

généralement imaginée ou décrite dans les protocoles traditionnels. 

Pour les dents postérieures pluri-radiculées il faudra tenter de centrer le point d’impact 

entre les racines et les canaux radiculaires existants. 

 

En outre, nous gardons à l’esprit tout au long de sa réalisation que la cavité d’accès 

doit être aussi petite que possible, tout en respectant les impératifs biologiques du 

traitement canalaire. Pour cela, la cavité devra être imaginée comme légèrement plus 

large que le périmètre délimité par la réunion des extensions coronales des canaux 

radiculaires. Cela permet le maintien d’une partie du plafond pulpaire et notamment 

des angles qu’il forme avec les parois verticales de la chambre pulpaire (appelés 

« soffit dentinaire » par les auteurs). 

o L’abord guidé par la(es) lésion(s)  

L’objectif de cette manœuvre est d’atteindre l’espace endodontique par les 

discontinuités présentées par la couronne (caries, restaurations déposées…) (Figure 

9).  

En effet, les coupes tirées du CBCT peuvent parfois nous montrer qu’un abord 

atypique s’avère judicieux pour une approche conservatrice comparé à un abord 

conventionnel plus délabrant (Figure 10). 
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Il s’agit alors de tirer parti des structures dures déjà absentes (carie ou fracture) au 

moment du traitement pour préserver davantage de tissus dentaires sains et diminuer 

les besoins de restaurations prothétique une fois la dent traitée. 

 

 
Figure 9 : Radiographies retro-alvéolaires, coupes axiales et transversales issues du CBCT et 

photographies intra-buccales de la dent n°16 présentant une lésion carieuse mésiale. L’abord 

endodontique par la lésion carieuse mésiale de 16 a été choisi ici pour mener à bien le traitement 
canalaire et limiter la nécessité de réhabilitation prothétique (source : courtoisie du Dr. Melissa Jurado, 

Caracas, Venezuela). 
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Figure 10 : Photographies intra-buccales de la dent n°21 associées aux radiographies rétro-

alvéolaires et coupes de CBCT mettant en évidence l’intérêt de l’abord vestibulaire dans ce cas. Cet 

abord est jugé plus judicieux pour le traitement endodontique de 21 car il respecte l’axe de la chambre 

pulpaire. Une facette sera réalisée à terme (source : Bóveda et Kishen 2015). 
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- Réalisation des procédures cervicales  

Dans cette étape un soin tout particulier est apporté au respect de la dentine péri-

cervicale. De par son agencement, elle est essentielle au transfert des forces 

occlusales vers la partie radiculaire de la dent.  

Chez un patient jeune, il faudra conserver la forme d’entonnoir naturelle des canaux 

dentaires. Sur les dents calcifiées d’une personne âgée ou en cas d’anomalie, il 

convient de tenter de recréer mécaniquement cette forme de cône en prêtant attention 

à la zone de furcation. La morphologie canalaire (dimension et forme) devra être 

connue grâce au CBCT pour qu’elle soit respectée pendant la mise en forme. 

- L’instrumentation des canaux  

Cette partie vise à prévenir l’affaiblissement de la racine et l’apparition d’évènements 

iatrogènes (ruptures instrumentales, perforations…) ainsi qu’à protéger la morphologie 

du foramen apical.  

Il est important de garder à l’esprit que pendant cette étape, si les contraintes exercées 

par les tissus conservés en coronaire sont trop importantes, un remaniement de la 

cavité d’accès pourra être réalisé pour ne pas compromettre le bon déroulement du 

traitement. 

3.4. Avantages 

Les avantages présentés par les CAE conservatrices par rapport aux conventionnelles 

sont les suivants : 

- Une augmentation de la résistance mécanique de la dent grâce à : 

o Une préservation de la dentine péri-cervicale  

La préservation tissulaire dentinaire péri-cervicale impacte la résistance mécanique de 

la dent à long terme (Clark et Khademi, 2010a, 2010b ; Clark et coll., 2013 ; Krishan 

et coll., 2014 ; Plotino et coll., 2017). 

À ce jour, aucune technique de réhabilitation ou matériau de reconstitution, avec des 

propriétés mécaniques comparables à la dentine, ne proposent de remplacer la 

dentine péri cervicale délabrée (Clark et Khademi, 2010). 
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De plus, la préservation des triangles de Schilder, dont la suppression permettait 

l’accès en ligne droite (« straight line access ») jusqu’au tiers apical, est désormais 

possible avec la technologie actuelle. L’élimination de ces surplombs dentinaires n’a 

en effet jamais montré des résultats supérieurs dans le traitement des parodontites 

apicales. Évidemment leur conservation ne devra pas empêcher le bon traitement 

canalaire de la dent. 

o Une optimisation de l’effet ferrule  

Dans les cas de délabrements importants, l’abord par une approche conservatrice en 

tissus dentinaires pourra permettre d’assoir une réhabilitation prothétique sur des 

bases plus solides, suffisamment épaisses et résistantes. 

o Une préservation tissulaire amélo-dentinaire occlusale  

La préservation tissulaire amélaire occlusale prête attention aux structures tels que le 

pont d’émail, les crêtes marginales et le cingulum des dents antérieures et influe sur 

la résistance mécanique de la dent à long terme (Figure 11). 

 

 
Figure 11 : Modélisations 3D à partir d’un CBCT de la CAE conservatrice (1), traditionnelle (2) et 

superposition (3) des volumes des cavités d’accès minimalement invasives (en rouge) et 

traditionnelles (en gris) et de leurs espaces canalaires. Notons la conservation des cornes pulpaires 
dans la technique de CAE contractée (source : Yuan et coll., 2016). 
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o Une préservation d’une partie du plafond pulpaire  

Kishen et Bòveda (2015) décrivent les angles formés entre les parois verticales de la 

chambre pulpaire et les restes de plafond pulpaire, après réalisation d’une cavité 

endodontique contractée, comme des structures de résistances à la fracture. Ils les 

appellent des « soffit » ou « dentin roof strut » en référence aux jambes de force et 

charpentes d’un monument prévenant son effondrement (Clark et Khademi, 2010a ; 

Clark et coll., 2013). Les bénéfices à long terme n’ont pas été clairement établis à 

l’heure actuelle mais pourraient minimiser la flexion cuspidienne de la dent une fois 

soumise aux forces masticatoires (Bóveda et Kishen, 2015). 

 

Une étude ex-vivo, réalisée par Yuan (2016), s’est intéressée à la résistance à la 

fracture de dents suite à la réalisation de CAE conservatrices par rapport aux CAE 

traditionnelles. Elle permet de montrer si la structure dentinaire économisée par la 

réalisation de cavités minimalement invasives garantissait une meilleure résistance à 

la fracture par rapport aux cavités traditionnelles et extensives. 

Des forces verticales simulant des forces occlusales physiologiques et des forces 

obliques à 45° par rapport au grand axe de la dent sont appliquées.  

L’étude de leurs répercussions montre des contraintes au niveau des limites 

marginales de toutes les cavités. Pour les deux types de forces appliquées, l’étendue 

des zones de concentration de contraintes et leur intensité sont inférieures pour les 

cavités minimalement invasives en coronaire et cervical (Figure 12). Cependant, la 

distribution des contraintes sur la surface occlusale était similaire entre les cavités 

endodontiques conservatrice, traditionnelle et extensive. 

En effet, l’élargissement de la cavité dans les techniques conventionnelles augmente 

considérablement les contraintes sur la dentine péri-cervicale ainsi qu’au niveau de 

l’interface matériau-restauration (Jiang et coll., 2018). 

Cependant, les études ne montrent pas de différences entre les cavités ultra-

conservatrices et conservatrices (Yuan et coll., 2016 ; Plotino et coll., 2017). 
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Figure 12 : Coupes horizontales objectivant la répartition de la contrainte de Von Mises selon trois 

plan L1, L2 et L3 (A) de la région cervicale des dents, sous des charges verticales (B) et latérales (C) 

pour les cavités minimalement invasives (IM) et traditionnelles (SL) (source : Yuan et coll., 2016). 

 

De plus, dans une autre étude, la réalisation de cavités contractées par rapport aux 

traditionnelles a conféré une résistance accrue à la fracture des molaires 

mandibulaires et des prémolaires (Krishan et coll., 2014). 

- Un respect de l’anatomie et de la morphologique pulpaire  

Il s’agit d’une préparation personnalisée qui tient compte de l’anatomie propre à 

chaque dent et des processus de remodelage que la chambre pulpaire peut subir avec 

la formation de dentine secondaire ou tertiaire. 

- Plateau technique récent  

La réalisation de telles cavités est rendue possible grâce aux nouvelles technologies, 

telles que l’imagerie 3D devenue performante et moins irradiante (CBCT) et des 

nouveaux matériaux et matériels à la disposition du chirurgien-dentiste. 
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- Instrumentation des canaux  

Le pourcentage de surface canalaire non instrumentée ne diffère pas significativement 

par rapport aux CAE traditionnelles (Rover et coll., 2017) (Figure 13).  
De plus, les modifications de rayon de courbure des canaux instrumentés à travers de 

telles cavités n’ont pas mis en évidence de différences notables par rapport aux cavités 

traditionnelles. L'emplacement et le rayon de la première courbure des canaux 

mésiaux de molaires mandibulaires étaient équivalents (Marchesan et coll., 2018). 

 

 
Figure 13 : Images tridimensionnelles de deux premières molaires maxillaires. Vue occlusale de CAE 

traditionnelle (1) et contractée (2). Vue palatine de l'anatomie du canal radiculaire préopératoire dans 

les groupes CAE traditionnelle (3) et contractée (4). Anatomie postopératoire du canal radiculaire 

dans les groupes CAE traditionnelle (5) et contractée (6) superposée aux images préopératoires. La 

couleur verte indique la zone préopératoire et la couleur rouge indique la zone postopératoire 

(source : Rover et coll., 2017). 
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- Un respect du continuum endo-prothétique  

Le design d’une cavité d’accès minimalement invasive se fait au profit de la 

préservation dentinaire et donc du rapport qu’il existe entre le traitement endodontique 

et prothétique là où la cavité traditionnelle n’était centrée que sur les besoins de 

l’opérateur (Clark et Khademi, 2010a, 2010b ; Ree et Schwartz, 2010). 

 

Les traitements endodontiques et prothétiques vont influencer la quantité de dentine 

péri-cervicale résiduelle. Adopter l’EMI couplée aux restaurations partielles collées  

améliore la création d’un effet ferrule efficace (Clark et Khademi, 2010a). La dentine 

péri-cervicale restante suite au traitement endo-prothétique sera donc la poutre 

d’absorption des forces masticatoires fonctionnelles et para-fonctionnelles garante de 

la longévité de la dent (Nagasiri et Chitmongkolsuk, 2005 ; Tang et coll., 2010). 

 

De plus, la réalisation de telles cavités diminue les manœuvres de réhabilitations 

prothétiques après traitement endodontique. En effet, en limitant la taille de la CAE à 

parfois moins d’un tiers de la dimension intercuspidienne, cela permet une 

réhabilitation directe collée conservatrice (Figure 14). 

 

 
Figure 14 : Radiographies intra-buccales, coupes issues du CBCT et photographies intrabuccales de 

la dent n°24 avant et après traitement endodontique. Modélisation sur la face occlusale d’un 

quadrillage objectivant la règle des tiers (source : Bóveda et Kishen 2015). 
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3.5. Inconvénients 

En dépits des nombreux avantages que semblent présenter les CAE minimalement 

invasives, il existe des inconvénients à souligner. 

- Un plateau technique spécialisé  

o Microscope opératoire et système d’éclairage  

Ces CAE conservatrices se destinent quasi-exclusivement aux praticiens disposant de 

matériel de grossissement et d’éclairage performant. 

o Étude pré opératoire au CBCT quasi systématique  

Il est difficile de localiser un canal supplémentaire avec une cavité contractée sans 

étude préalable au CBCT. La planification de l’acte aide à convenir du design adéquat 

de la CAE conservatrice. 

o Coût augmenté  

Le matériel, les outils et techniques utilisés sont récents et coûteux. Ils demandent un 

investissement financier par rapport à un plateau technique conventionnel. De plus, ils 

demandent un réapprentissage de certains protocoles (coût des formations). 

- Destinées aux praticiens expérimentés  

La réalisation de telles cavités nécessite de savoir faire preuve de discernement dans 

la mise en forme de la cavité et de savoir la remanier quand les contraintes sont jugées 

trop importantes en relocalisant légèrement les entrées canalaires par exemple. Elles 

nécessitent donc un savoir-faire et une expérience clinique éprouvée. 

Il s’agit d’une technique moins sécurisante, plus risquée qui doit être réalisée en 

connaissance de cause. 

- Un risque de rupture instrumentale  

Lors des procédures de retraitements endodontiques avec CAE conservatrices, le 

risque de rupture instrumentale est augmenté. En effet, la quasi absence de 

relocalisation des entrées canalaires et donc la persistance de contraintes importantes 

dans la portion coronaire des canaux mettent à rude épreuve les instruments 

endodontiques et leur résistance à la rupture.  
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- Une diminution de la détection des entrées canalaires  

La fréquence de canaux oubliés, qui ne seront donc pas nettoyés, est augmentée 

puisque la visibilité est diminuée. 

Une étude a montré que la localisation des canaux était meilleure dans le cas des 

cavités traditionnelles avec ou sans grossissement par rapport aux cavités 

contractées. Cependant, les canaux ont été localisés aussi facilement pour les deux 

types de CAE si l’utilisation du microscope était couplée à celle d’ultrasons (Rover et 

coll., 2017). 

- Un acte chronophage 

Le traitement endodontique tout entier devient plus long et est impacté par la 

réalisation d’une CAE conservatrice par rapport à une cavité traditionnelle (Marchesan 

et coll., 2018). Il n’y a pas de standardisation dans la forme de la CAE ici, chaque 

cavité sera différente en fonction du cas clinique et de l’étude ou non du CBCT. 

La progression dans le canal doit être plus précautionneuse avec la mise en place 

d’une irrigation constante. De plus, un nettoyage des parties travaillantes des limes 

après chaque passage doit être réalisé pour compenser la remontée plus difficile des 

débris. 

En outre, nous observons une diminution de l’ergonomie de travail. Par exemple, la 

réalisation de radiographies limes ou maitres cônes en places simultanément dans 

tous les canaux deviennent délicates, pouvant contraindre l’opérateur à réaliser des 

clichés séparés pour les différentes racines. 

- Une instrumentation canalaire compromise par  

o Augmentation du volume canalaire non travaillé  

Des études mettent en évidence que la proportion moyenne de parois canalaires 

indemnes était significativement plus élevée dans les canaux distaux des molaires 

avec CAE conservatrices par rapport aux CAE traditionnelles. En conséquence, le 

volume de dentine enlevé moyen était significativement plus petit pour les CAE 

contractées dans toutes les dents étudiées (Krishan et coll., 2014) (Figure 15). 
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Figure 15 : Superposition des images issues du CBCT (vue mésiale) illustrant les canaux radiculaires 

avant et après traitement endodontique, en vert et rouge respectivement, de deux incisives centrales 

maxillaires via cavité d’accès traditionnelle (1) et contractée (2) (source : Krishan et coll., 2014). 

 

o Diminution du respect de la trajectoire canalaire  

Il a été démontré que la déviation canalaire, encore appelée transport canalaire, était 

significativement plus élevé pour le groupe de dents avec une CAE contractée par 

rapport à celles avec une CAE traditionnelle (Rover et coll., 2017). 
Dans une seconde étude, les cavités traditionnelles ont conduit à une meilleure 

préservation de l'anatomie canalaire d'origine lors de la mise en forme par rapport aux 

CAE contractées. En particulier au niveau apical où on observe un déplacement de 

l’orifice canalaire plus important. Cela peut s’expliquer par l'absence d'interférences 

coronaires dans les cavités traditionnelles (Alovisi et coll., 2018) (Figure 16). 

 

1 2 
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Figure 16 : Superposition des coupes horizontales à 3 mm (1 et 2) et 1 mm (3 et 4) de la limite de 

travail déterminée (LT) de la lumière canalaire pré-opératoire (en jaune) et post instrumentation (en 

rouge) au travers de la cavité traditionnelle (1 et 3) et contractée (2 et 4) (source : Alovisi et coll., 

2018). 

 

- Une irrigation compromise  

o Difficulté de mise en place du système d’irrigation  

Du fait de l’étroitesse de la préparation et de la mise en forme, la mise en place 

d’aiguilles d’irrigation peut s’avérer complexe. Ce qui entraîne (i) une pénétration 

limitée des irrigants, (ii) un blocage des aiguilles et (iii) un emprisonnement de bulles 

d’air à l’apex par perturbation des flux de circulation d’irrigant. 

La littérature actuelle ne montre pas de système alternatif d’irrigation permettant de 

contourner les problèmes rencontrés (Kishen, 2010). Un élargissement des canaux 

plus important s’avère être pour le moment la seule solution aux problèmes constatés.  

 

1 

4 

2 
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L’irrigation canalaire par pression négative (système EndoVac® de Kerr) permettrait 

de prévenir la persistance de bulles d’air à l’apex. Ces bulles sont constatées au-delà 

de l’extrémité des aiguilles d’irrigation à fenêtres latérales d’éjection classiques. 

Cependant ce système semble être difficile à mettre en place au travers d’une CAE 

minimalement invasive du fait de son périmètre réduit. En effet, le système est 

composé d’une canule d’aspiration et de dispensation d’irrigant (mis en place par 

l’assistante) ainsi que d’une deuxième canule devant être placée à l’apex 

simultanément par le praticien. Enfin, une préparation canalaire d’une taille minimale 

de 35/100e de mm de diamètre semble nécessaire quelle que soit la dimension initiale 

du canal abordé, ce principe allant à l’encontre de l’endodontie minimalement invasive. 

o Diminution du pouvoir antimicrobien des irrigants  

L’augmentation du volume canalaire non travaillé dans les cas de cavités contractées 

compromet l’efficacité des agents antimicrobiens utilisés dont l’hypochlorite de sodium 

est le plus répandu (Haapasalo et coll., 2010). La persistance de partie de parenchyme 

pulpaire est responsable de l’inactivation rapide de l’effet chimique de l’irrigant (Moorer 

et Wesselink, 1982 ; Haapasalo et coll., 2010). Un renouvellement encore plus 

important de la solution d’irrigation couplé à l’utilisation de dispositifs d’agitation et 

d’activation deviennent alors d’autant plus important (Gu et coll., 2009 ; Boutsioukis et 

coll., 2010b, 2010a). 

- Non applicable au traitement des dents nécrosées  

Un principe de précaution est à appliquer dans les cas de traitements des dents 

nécrosées. Aucune étude n’a été effectuée sur le taux de succès des traitements 

endodontiques réalisés au travers d’une CAE contractée de dents nécrosées. 

Cependant, il est évident que la persistance de tissu nécrotique qu’implique la mise en 

place d’une cavité conservatrice pourrait mener à une recontamination de l’espace 

canalaire. 

Des études ont mis en évidence le débridement fortement compromis de la chambre 

pulpaire par la mise en place de CAE contractées comparativement aux CAE 

traditionnelles. Néanmoins, peu de différences en ce qui concerne l’efficacité de 

nettoyage des isthmes et des canaux radiculaires n’ont été relevées (Neelakantan et 

coll., 2018). 
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- Une résistance à la fracture non significative  

Une méta-analyse menée en 2018 par Silva et ses collaborateurs, regroupant six 

études ex-vivo sur le sujet, affirme qu'aucune preuve ne soutient l'utilisation de CAE 

conservatrices plutôt que des CAE traditionnelles pour obtenir une augmentation de la 

résistance à la fracture (Silva et coll., 2018). 

L'influence de la conception de la cavité d'accès sur la résistance à la rupture 

instrumentale reste limitée, controversée et non significative (Moore et coll., 2016 ; 

Chlup et coll., 2017 ; Rover et coll., 2017 ; Sabeti et coll., 2018). 

Une étude de prémolaires mandibulaires, après traitement endodontique et 

restauration mésio-occlusale, ne montre pas de différence dans la résistance à la 

fracture entre un abord traditionnel ou contracté (Ivanoff et coll., 2017). 

- Une Absence de littérature  

Un manque de données dans la littérature et une absence de protocole auquel se fier 

semble être le problème d’une technique non standardisée et sur-mesure (Bóveda et 

Kishen, 2015). 
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3.6.  Cas pratique : réalisation d’une CAE minimalement invasive (Figure 
17 ; Tableau 2) : 

 
Figure 17 : Réalisation d’une cavité d’accès conservatrice sur une première molaire maxillaire droite 

(16). (1) Vue occlusale ; (2) Radiographie rétro alvéolaire ; (3) Planification de la cavité d’accès en vue 

occlusale après reconstruction 3D ; (4) Planification endodontique transparente de profil de la cavité 
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d’accès suite à la reconstruction 3D. Le tracé en pointillés vert symbolise la forme d’une cavité 

traditionnelle. Le tracé en pointillés orange symbolise la forme de contour de la CAE conservatrice ; 

(5) Report des tracés sur la face occlusale ; (6) Vue occlusale après réalisation de la CAE 

conservatrice ; (7) Vue occlusale de la CAE conservatrice issue de la reconstruction 3D post 

opératoire ; (8) Radiographie rétro-alvéolaire limes en place ; (9) Coupe sagittale post opératoire issue 

du CBCT laissant objectiver la préservation du tissu dentaire et des cornes pulpaires (document 

personnel). 

 
Tableau 2 : Matériel suggéré pour la réalisation d’une CAE conservatrice ou ultra-

conservatrice (document personnel). 
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4. Les cavités d’accès endodontiques ultra-conservatrices 

En poussant la conservation tissulaire à son maximum, la notion de cavité 

endodontique ultra-conservatrice est apparue. Elles sont aussi désignées par le terme 

fantaisiste de « ninja endodontic access cavities » qui témoigne bien d’une certaine 

utopie. En effet, nous allons découvrir ces cavités considérées comme une dérive plus 

ou moins extrême des CAE conservatrices. 

4.1. Principe, mise en œuvre et protocole opératoire 

Dans une conception encore plus conservatrice des tissus dentaires sains, il existe les 

cavités ultra-conservatrices. Elles consistent en une conservation encore plus 

poussée du plafond pulpaire.  

Parmi elles nous distinguerons les « endodontic truss cavities » qui décrivent une 

cavité comportant plusieurs abords coronaires distincts. En anglais « truss » désigne 

le fait de laisser un pont ou une jonction entre deux cavités. Ici, le pont dentinaire est 

en réalité le plafond de la chambre pulpaire qui subsistera après avoir dépulpé la dent 

(Figures 18 et 19). 

 

 
Figure 18 : Représentation schématique des formes de contour des cavités d'accès traditionnelles 

(ligne en pointillés noirs) et ultra-conservatrice (lignes en pointillés rouges) sur la face occlusale d’une 

molaire mandibulaire (source : Neelakantan et coll., 2018). 
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Figure 19 : Radiographie rétro-alvéolaire finale du traitement endodontique au travers d’un accès 

ultra-conservateur d’une molaire mandibulaire. Nous noterons la préservation du pont amélo-
dentinaire (source : Corsentino et coll., 2018). 

4.2. Avantages 

- Résistance à la fracture améliorée  

Une étude compare la résistance à la fracture entre plusieurs molaires mandibulaires 

présentant des cavités mésio-occluso-distales traitées endodontiquement par un (i) 

accès traditionnel, (ii) un accès traditionnel avec reconstitution du toit de la cavité 

pulpaire par mise en place d’un tenon en fibre de verre, et enfin (iii) par une cavité 

ninja (préservation de la dentine du plafond pulpaire entre l’accès aux canaux mésiaux 

et distaux) (Figure 20). 

Les résultats de l’étude ont montré une amélioration de la résistance à la fracture des 

dents avec une cavité ninja par rapport aux deux autres techniques. De plus, aucune 

amélioration n’a été constatée dans le groupe avec reconstitution post-endodontique 

par mise en place du tenon en fibre de verre (Abou-Elnaga et coll., 2019). 

 

     
Figure 20 : Photographies en vues occlusales de la cavité traditionnelle (1), ultra-conservatrice (2) et 

de la cavité traditionnelle avec reconstitution post endodontique (3) sur trois molaires mandibulaires 

extraites (source : Abou-Elnaga et coll., 2019). 
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4.3. Inconvénients 

- Une antisepsie compromise  

La préservation plus exagérée du plafond pulpaire sous-entend la persistance d’une 

quantité encore plus importante du parenchyme. Le débridement ne pourra alors être 

qu’uniquement chimique avec une activation et un renouvellement important des 

solutions d’irrigation. La possible réinfection bactérienne peut faire basculer le 

pronostic du traitement endodontique. 

- Un traitement des dents nécrosées contre-indiquée 

Alors que la réalisation d’un accès conservateur pour le traitement d’une dent 

nécrosée n’était précédemment pas conseillée, la réalisation d’un accès 

ultraconservateur quant à lui est totalement contre indiqué.  

- Une augmentation de la résistance à la fracture non-significative  

Des études ont montré que la réalisation de cavités ultra conservatrices 

n'augmenteraient pas la résistance à la fracture des dents traitées endodontiquement 

en comparaison aux CAE contractées ou traditionnelles (Corsentino et coll., 2018 ; 

Özyürek et coll., 2018). 

- Un débridement de la cavité pulpaire extrêmement compromis  

Des études ont montré un débridement fortement compromis de la chambre pulpaire 

suite à la réalisation de CAE contractées par rapport aux CAE traditionnelles. 

Cependant, il n’y a pas eu de grandes différences relevées dans les nettoyages des 

isthmes et des canaux radiculaires (Neelakantan et coll., 2018). 

- Une obturation tridimensionnelle compromise  

La persistance de pont amélo-dentinaire, et donc d’une grande partie du plafond 

pulpaire, rend l’obturation tridimensionnelle complexe à ce niveau. 
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4.4. Cas pratique : réalisation d’une CAE ultra conservatrice (Figure 21) : 

 
Figure 21 : Réalisation d’une cavité d’accès ultra-conservatrice sur une première molaire mandibulaire 

gauche (36). (1) Vue occlusale ; (2) Radiographie rétro alvéolaire ; (3) Planification de la cavité 

d’accès en vue occlusale après reconstruction 3D ; (4) Planification endodontique transparente de 

profil de la cavité d’accès suite à la reconstruction 3D. Le tracé en pointillés vert symbolise la forme 

d’une cavité traditionnelle. Le tracé en pointillés orange symbolise la forme de contour de la CAE ultra 

conservatrice ; (5) Report des tracés sur la face occlusale ; (6) Vue occlusale après réalisation de la 

CAE conservatrice ; (7) Vue occlusale issue de la reconstruction 3D post opératoire ; (8) Radiographie 

rétro alvéolaire limes en place avec objectivisation du pont amélo-dentinaire préservé ; (9) Coupe 

mésio-distale post opératoire issue du CBCT laissant objectiver la préservation du pont amélo-
dentinaire (document personnel). 
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5. Les cavités d’accès endodontiques guidées  

5.1.  Définition 

L’endodontie guidée, ou « guided endodontics », a été développée grâce à l’évolution 

technologique dans le domaine odontologique ces cinq dernières années. En effet, le 

flux numérique et digital (CBCT et empreinte optique, logiciels de planification, etc.), 

des matériels et matériaux à disposition des cabinets et laboratoires dentaires ont 

connus récemment des avancées. 

5.2.  Indications, principes, mise en œuvre des CAE guidées 

5.2.1. Principe 

C’est avec l’évolution numérique qui ne cesse de progresser que le domaine de 

l’endodontie connaît l’avènement de l’endodontie dite « guidée » passant par la 

planification du geste endodontique et la confection de guides. 

La technique trouve son domaine d’application dans le traitement de cas complexes 

très chronophages, réalisés traditionnellement sous assistance microscopique ou 

impossible à réaliser en omnipratique. 

L’utilisation d’un guide endodontique permet une diminution du risque d’évènements 

iatrogènes tels que les déviations canalaires, les perforations ou encore le 

délabrement tissulaire pouvant s’avérer important (Cvek et coll., 1982). 

La technique ne cesse de s’améliorer avec la conception de nouveaux outils 

permettant un abord de moins en moins invasif, diminuant le délabrement de tissus 

dentaires sains. Le terme de « microguided endodontics » ou endodontie micro-guidée 

est même fréquemment retrouvé. 

5.2.2. Indications  

Les domaines d’application de l’endodontie guidée sont les suivants : 

- L’élaboration des CAE de dents fortement calcifiées et de dens in dente ; 

- Le forage au travers des tenons fibrés collés 

- L’élaboration de guides chirurgicaux pour la réalisation de chirurgies 

endodontiques à retro ;  
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- L’accompagnement et l’aide au cours du traitement endodontique pour 

orienter la séquence instrumentale (ex : logiciel 3D Endo Dentsply 

Sirona®). 

 

L’endodontie guidée trouve son application dans le traitement des dents nécessitant 

un traitement endodontique et dont le volume pulpaire a fortement diminué, comme 

dans le cas des dents oblitérées avec la quasi-totale disparition de leur lumière 

canalaire.  

L’oblitération d’une dent désigne la diminution du volume pulpaire, peu à peu remplacé 

par la formation de dentine. En effet, une apposition de dentine secondaire a lieu tout 

au long de la vie, de manière physiologique chez tous les individus. Elle concernerait 

4% de la population. Le phénomène se nomme la « senescence pulpaire » (Holcomb 

et Gregory, 1967). Cependant, la dent soumise à un traumatisme peut produire de la 

dentine tertiaire, qui sera dite réactionnelle et donc pathologique (Goodis et coll., 

2012). Il s’agit dans ce cas de la dégénérescence calcique ; cela concernerait jusqu’à 

24% des patients ayant subi un traumatisme dentaire (Amir et coll., 2001). 

 

Le développement de cette technique est intéressant au vu de l’espérance de vie 

grandissante et du changement démographique. En effet, les candidats aux 

traitements de dents calcifiées deviennent de plus en plus nombreux (Kiefner et coll., 

2017). 

 

Les traitements endodontiques de dents présentant une disparition radiographique 

des canaux radiculaires sont classés parmi les niveaux de difficulté les plus élevés par 

l’American Association of Endodontists (Fayad et coll., 2015). 

Selon la cause de l’oblitération, le traitement endodontique sera plus ou moins difficile 

à réaliser. Effectivement, la dégénérescence calcique qui se produit suite à un 

traumatisme conduit à une oblitération et une disparition du volume pulpaire quasi 

complète. Elle se fera progressivement en se déplaçant apicalement, rendant la 

recherche de la lumière canalaire plus laborieuse et risquée.  

 

La dent oblitérée complexifie donc grandement l’intervention endodontique et le 

traitement endodontique orthograde guidé y trouve toute son application.  
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5.2.3. Protocole opératoire 

Le préalable à cette technique est un examen clinique minutieux et la réalisation d’un 

cliché radiographique rétro-alvéolaire permettant de poser l’indication du traitement 

endodontique et d’objectiver la disparition de la lumière canalaire (Figures 22 et 23). 

 

    
Figure 22 : Photographie intrabuccale et radiographie RA mettant respectivement en évidence des 
dyschromies (1) et des lésions radioclaires péri apicales de 41 et 31 (2) (source : Connert et coll., 

2018). 

 

       
Figure 23 : Radiographie en 3D (CBCT) petit champ des incisives mandibulaires (DICOM) : (1) coupe 

frontale ; (2) coupe transversale ; (3) coupe sagittale médiane (source : Connert et coll., 2018). 

 

Une empreinte optique ou une empreinte traditionnelle à l’alginate suivie d’une 

empreinte optique de l’empreinte ou du moulage (les risques d’erreurs pourraient être 

majorés dans ce cas) de l’arcade concernée seront effectués. Il s’agira d’enregistrer 

la dent en question mais aussi les dents adjacentes qui serviront de soutien au futur 

guide (Figure 24). 
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Figure 24 : Modélisation 3D issue de l’empreinte optique de l’arcade mandibulaire (source : Connert et 

coll., 2018). 

 

Après avoir réceptionné les informations externes de l’empreintes optiques et internes 

du CBCT, il faudra les combiner et procéder à la planification à l’aide d’un logiciel 

dédié : le fichier radiographique en trois dimensions (DICOM pour Digital Imaging and 

Communications in Medecine) obtenu précédemment est importé vers un logiciel de 

planification dans lequel aura été paramétré les longueurs et diamètres des forets et 

douilles utilisés. La simulation de la position du foret, de son axe et de la longueur de 

partie active qui devra pénétrer la dent pourront être réalisés. 

 

Puis, le fichier .stl (STereo-Lithography) issu de l’empreinte optique précédemment 

réalisée est importé et superposé à la radiographie (Figure 25).  

Le design du guide est réalisé et devra être ajouré sur certaines zones pour : 

- Apprécier sa bonne adaptation et sa mise en place en bouche, 

- Optimiser le refroidissement par circulation d’eau sur le site de forage, 

- Dégager le champ de vision au niveau du site de forage et de la face 

occlusale de la dent traitée. 
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Figure 25 : Coupe sagittale issue du CBCT (1) où les positions du foret, de la douille et de l’épaisseur 

du guide sont objectivées. À noter que l’extrémité du foret pointe vers le début de la lumière canalaire. 
Modélisation 3D permettant le design et la visualisation du future guide endodontique dans son 

entièreté (2) (source : Connert et coll., 2018). 

 

Une fois validé, le guide pourra être imprimé en trois dimensions. Les douilles en 

métal, calibrées en fonction du type de foret utilisé, pourront être insérées en friction. 

Le praticien procédera à un essayage minutieux du guide en bouche, les fenêtres de 

contrôle devront attester de sa bonne mise en place. Le guide devra être stable et 

aucune bascule ne devra être constatée (Figure 26). 

 

 
Figure 26 : Photographie intra buccale objectivant la vérification de la bonne adaptation clinique du 

guide sur l’arcade mandibulaire (source : Connert et coll., 2018). 

  

1 2 
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Les étapes opératoires peuvent alors débuter avec : 

- La mise en place du champ opératoire  

Elle se fera sur une grande étendue pour prévenir tout risque d’interférence.  

- La mise en place du guide endodontique  

Il devra être dans la même position qu’au premier essayage (sans champ opératoire) 

en prêtant attention aux interférences qui pourraient être créées par interposition de la 

feuille de digue ou des crampons. 

- Le marquage du point d’impact et le forage amélaire initial  

Après un marquage du point d’impact suggéré par le guide sur la dent à traiter, il 

conviendra de déposer le guide et d’utiliser une fraise boule diamantée montée sur 

turbine avec spray air/eau pour éliminer toute l’épaisseur d’émail. Une usure 

prématurée du foret pourrait être constatée s’il devait transpercer l’émail.  

- Remise en place du guide et début du forage  

Le guide, fermement maintenu en bonne place, permet l’utilisation du foret monté sur 

contre angle bleu à 20 000 t/min avec spray air/eau abondant. La progression dans le 

canal se fait millimètre par millimètre du fait de la quantité importante de débris 

dentinaires créés (Figure 27). 

  

 
Figure 27 : Photographie intra buccale objectivant la réalisation de le CAE vers la lumière canalaire 

(source : Connert et coll., 2018). 
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- Nettoyage et irrigation  

Un nettoyage actif du foret avec une compresse stérile ainsi qu’une irrigation canalaire 

à l’hypochlorite de sodium à 2,5% pour évacuer les boues dentinaires après dépose 

du guide sont indispensables après forage de chaque millimètre. 

- Répétition des séquences de repose du guide - forage - dépose du guide 

- irrigation  

Il faudra prêter une attention toute particulière à la bonne remise en place du guide 

durant ces étapes pour prévenir tout risque d’erreur. 

- Fin du forage une fois la butée atteinte  

Une fois le mandrin du foret en buté contre la douille, la perméabilité est retrouvée 

avec une lime manuelle de cathétérisme. Une radiographie rétro-alvéolaire lime en 

place peut être réalisée à ce stade pour s’assurer de la bonne insertion de la lime dans 

la lumière canalaire ainsi qu’évaluer la longueur de travail déterminée (combiné à 

l’utilisation d’un localisateur d’apex) (Figure 28). 

  

 
Figure 28 : Photographie intrabuccale de la vue incisale de la CAE minimalement invasive guidée 

terminée (source : Connert et coll., 2018). 
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- Mise en forme et obturation canalaire 

La mise en forme canalaire peut ensuite avoir lieu normalement avec l’utilisation 

d’instrument de rotation manuelle ainsi que l’obturation définitive du système 

canalaire. Le système de mise en forme devra cependant être compatible en termes 

de diamètre et de conicité avec le diamètre de la CAE réalisée (Figure 29). 

 

       
Figure 29 : Radiographies rétro-alvéolaires prises au cours du traitement endodontique. Après 

utilisation du guide et obtention de la perméabilité apicale objectivée par la mise en place d’une lime 

K10 (1). Obtention de la longueur de travail déterminée (2). Essayage des maitres cônes de gutta-
percha (3). 31 et 41 obturées (4) (source : Connert et coll., 2018). 

 

5.3. Avantages 

Les avantages des CAE guidées sont les suivants : 

- Résistance accrue à la fracture par économie tissulaire améliorée  

La technique a été développée dans cette logique même d’économie tissulaire, 

comme en témoignent la taille et le diamètre des forets utilisés. Aucune étude n’a pour 

le moment été réalisée sur le traitement de dents calcifiées en omnipratique et sur la 

perte importante de tissus dentaires que cela engendre (Connert et coll., 2019). 

Cependant, du fait de la conservation dentinaire améliorée permise par la planification 

de l’acte, une augmentation de la résistance à la fracture a été relevée au même titre 

que pour les CAE conservatrices (Krishan et coll., 2014).  

  

1 2 3 4 
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- Opérateur indépendant   

La technique est ouverte aux praticiens non expérimentés, cette technique est non 

influencée par l’expérience de l’opérateur. C’est une procédure qui pourrait s’avérer 

très intéressante pour les praticiens ne disposant pas de microscope (Zehnder et coll., 

2016 ; Connert et coll., 2019) du fait de la reproductibilité améliorée. 

- Traitement des dyschromies  

La réalisation d’une cavité d’accès sera nécessaire pour les éclaircissements internes 

des dents dyschromiées en raison des calcifications que ces dernières auraient pu 

subir. Le délabrement du tissu dentaire coronaire n’est donc pas vain. 

- Diminution du risque d’évènement iatrogène  

Ce guide permet une prévention des événements iatrogènes tels que les fausses 

routes et les perforations grâce à la planification et à la réflexion du geste (Zehnder et 

coll., 2016 ; Connert et coll., 2019). 

- Augmentation de la détection canalaire  

Les chances de trouver le canal sont environ deux fois plus importantes avec 

l’utilisation d’une guide comparé aux techniques conventionnelles (41,7% d’effraction 

pulpaire en technique conventionnelle contre 91,7% en technique guidée).  

Des études précédemment menées ont mis en évidence un taux de réussite dans la 

détection des  lumières canalaires sur dents fortement calcifiées de 100% (Zehnder et 

al. 2016). 

- Gain de temps opératoire  

Une étude comparative ex-vivo sur des dents imprimées en trois dimensions a montré 

l’efficacité en termes de gain de temps, d’économie tissulaire et de réussite dans le 

traitement endodontique des dents calcifiées (Connert et coll., 2019) (Figure 30).  

Un véritable gain de temps a été mis en évidence : environ deux fois moins de temps 

passé à rechercher les lumières canalaires (21,8 min dans la technique 

conventionnelle contre 11,3 min en technique guidée) (Connert et coll., 2019). 

Ce gain de temps au fauteuil permettra une meilleure acceptation par le patient du 

plan de traitement mais aussi une diminution de la fatigue de l’opérateur. 
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Figure 30 : Comparaison de la technique conventionnelle (colonne de gauche) et de la technique 

guidée (colonne de droite). Arcades maxillaire et mandibulaire après préparation des CAE (A et B), 
modélisation 3D des cavités d’accès (C et D), coupes sagittales post-opératoires issues de l’imagerie 

3D de deux incisives mandibulaires (E et F) (source : Connert et coll., 2019). 

Technique conventionnelle Technique guidée A 

F E 

D C 

B 
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Certaines nuances quant aux résultats de cette étude ex-vivo peuvent être soulignées 

comme l’absence de différence de densité tissulaire sur une dent imprimée en 3D et 

donc l’absence de teintes dentinaires qui aiguillent généralement le praticien dans un 

traitement conventionnel. De plus, une radiographie, même en 3D, montre souvent un 

début d’image canalaire plus apicale qu’elle ne l’est cliniquement.  

- Efficacité et précision en constante amélioration avec l’évolution des 

nouvelles technologies  

Des études ont montré des déviations canalaires lors du forage inférieures à 0,50 mm 

par rapport à la planification de départ (Buchgreitz et coll., 2016 ; Zehnder et coll., 2016 

; Connert et coll., 2017). 

L’expérimentation ex-vivo menée par Zehnder et coll. (2016) a eu pour but d’évaluer 

la précision obtenue par l’utilisation d’un guide endodontique. Un CBCT post-

opératoire a été superposé à la planification pré opératoire pour en comparer les 

déviations dans les trois dimensions de l’espace ainsi que les déviations angulaires 

(Figure 31). 

Il est à noter que dans cette étude 100% des canaux ont été accessibles chez les 3 

opérateurs. Les déviations au niveau de la base du foret étaient de 0,16 et 0,21 mm. 

Les déviations à l’extrémité du foret étaient de 0,17 à 0,47 mm. Enfin, une déviation 

angulaire de l’ordre de 1,81° en moyenne a été relevée. Ces valeurs peuvent être 

considérées comme des marges d’erreurs très faibles, la technique apparait donc 

comme fiable. 
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Figure 31 : Coupe sagittale issue du CBCT d’une dent extraite. La superposition d’un foret virtuel sur 

la dent permet de créer un accès jusqu’au 1/3 apical de la racine. La flèche rouge indique la base du 

foret, la flèche bleue son extrémité travaillante (source : Zehnder et coll., 2016). 

 

Pour comparaison, les études montrant la précision des guides chirurgicaux en 

implantologie semblent moins précises que ceux utilisés ici (Jung et coll., 2009). Ce 

dernier point s’explique facilement par la multitude de forets utilisés successivement 

en implantologie. La répétition des passages multiplie l’usure de la douille et les 

sources d’erreurs, contrairement au foret à usage unique préconisé pour l’endodontie 

guidée. 

Des déviations subsistent tout de même en endodontie guidée par la création 

volontaire d’un espace libre lors de la planification entre la douille et le foret pour limiter 

l’échauffement et la hausse de température. Un juste milieu est à prendre en compte 

entre l’échauffement, la guidance et la vitesse de rotation du foret. 

 

Le développement de forets aux diamètres encore inférieurs diminue davantage la 

consommation de tissus dentaire sains, ce qui est relativement intéressant pour les 

incisives mandibulaires plus frêles et délicates à traiter. Des forets de diamètre de 0,85 

mm contre 1,5 mm ont déjà été testés avec succès (Zehnder et coll., 2016 ; Connert 

et coll., 2017). 
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- Respect du gradient thérapeutique  

Le concept de gradient thérapeutique a été introduit initialement par Gil Tirlet et Jean-

Pierre Attal en 2009, pour organiser les options thérapeutiques des demandes 

esthétiques (sur un axe horizontal, de la moins mutilante à gauche à la plus mutilante 

à droite) (Figure 32). Le concept a été étendu aux autres domaines de la dentisterie 

comme l’endodontie. Au même titre que les évolutions connues par la dentisterie 

restauratrice (dentisterie adhésive), il a été mis en évidence la possibilité d’atteindre 

les mêmes taux de succès en endodontie en étant plus préservateur en tissu et ce 

grâce à l’évolution des techniques et des matériaux à disposition de l’opérateur 

(Jouanny, 2015). 

 
Figure 32 : Axe représentant le gradient thérapeutique en endodontie. À gauche les procédures les 

moins invasives et à droite les plus invasives (source : Jouanny 2015). 

 

o Alternative à la chirurgie retro grade  

En règle générale, la chirurgie endodontique est envisagée en seconde intention dans 

le respect du gradient thérapeutique, après le traitement orthograde de première 

intention (Jouanny, 2015). 

Il a été établi que l’endodontie chirurgicale d’emblée consiste un traitement de choix 

quand toutes les possibilités de traitement par voie orthograde ont échoué (Cochet et 

Khayat, 2012). 

La chirurgie rétrograde est donc l’une des options thérapeutiques qui s’offre au 

chirurgien-dentiste en cas, entre autres, d’abandon ou d’échec dans la recherche de 

la lumière canalaire d’une dent oblitérée (McCabe et Dummer 2012).  
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Hormis pour certains cas cliniques associés à des patients à haut risque d’endocardite 

infectieuse, il n’existe pas de contre-indication stricte au traitement endodontique par 

voie orthograde. 

Cependant, il existe de nombreuses contre-indications strictes à la chirurgie 

endodontique que ne présente pas le traitement orthograde (HTA, infarctus du 

myocarde, insuffisance cardiaque, patients à haut risque d’endocardite infectieuse, 

l’anémie, les désordres leucocytaires non prolifératifs, leucémies, les troubles de la 

coagulation et de l’hémostase, l’ostéo-radio-nécrose). Il existe également des risques 

opératoires modérés (risque hémorragique des patients sous AAP et AVK) mais aussi 

des contre-indications locales dépendant de facteurs anatomiques (liés à la mandibule 

et au maxillaire) ou parodontale (l’hygiène bucco-dentaire du patient).  

 

Enfin, les suites post-opératoires sont plus complexes suite à une chirurgie (Cochet et 

Khayat, 2012). 

o Alternative à l’avulsion-implantation  

La mise en place de l’endodontie guidée est considérée comme moins coûteuse, 

souvent moins invasive, moins traumatisante et plus pérenne que la mise en place 

d’un implant (Zitzmann et al. 2009). En réalisant le traitement endodontique coûte que 

coûte, l’indication d’implantation peut être reportée. 

5.4. Inconvénients 

- Mise en place chronophage  

L’acquisition CBCT, l’empreinte numérique intra orale, la planification virtuelle et 

l’impression 3D du guide demandent plus de temps qu’un traitement conventionnel. 

Cependant, le temps consacré à la recherche du canal d’une dent oblitérée, avec ou 

sans microscope, pourrait être équivalent à celui nécessaire à la préparation de la 

technique guidée. De plus, le temps passé à la préparation pré-opératoire est 

largement compensée par le temps passé au fauteuil (Connert et al. 2019). 
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- Technique peu démocratisée  

La technique guidée n’est pas encore assez développée pour une utilisation simple à 

la portée de tous. Cependant, en regard de la modernisation de notre profession, il 

n’est pas impossible que l’acquisition 3D et les empreintes numériques deviennent des 

standards dans un futur proche et donc facilite l’incorporation de cette technique dans 

une pratique quotidienne. 

  

De plus, les forets et les douilles ont un cahier des charges spécifique, elles sont 

actuellement indisponibles sur le marché. 

- Coût  

Les coûts supplémentaires du CBCT, de la caméra optique, du logiciel de planification, 

de la fabrication du guide et l’utilisation de forets dédiés et à usage unique sont à 

prendre en compte et sont bien supérieurs à un traitement uniquement réalisé sous 

microscope. 

- Cotation sécurité sociale  

La réalisation d’un dépassement d’honoraires pour le temps et les moyens mis en 

œuvre sera indispensable pour assurer une rentabilité. 

La question de la cotation se pose encore. Des dépassements pourraient être réalisés 

grâce à des codes H-hors nomenclatures au titre de la pose du champ opératoire, 

l’utilisation d’un microscope opératoire, la planification de l’acte, la réalisation du guide 

endodontique et la désobturation. Cependant, l’application de ces codes H-hors 

nomenclatures n’est possible que dans le cadre d’un retraitement endodontique. 

- Limitation d’application aux dents antérieures et portions radiculaires 

rectilignes  

La technique semble pour le moment limitée au traitement des dents calcifiées 

antérieures du fait de leur accessibilité aisée. Le traitement des dents du secteur 

postérieur est plus problématique par manque d’espace mais pourrait tout de même 

s’envisager au cas par cas. 

De plus, la technique concernera uniquement les racines rectilignes ou la partie droite 

coronaire des racines courbes. 
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- Fragilisation dentaire  

L’utilisation des forets semblerait induire la formation de microfractures et de 

microfissures dentinaires (ou « Microcracks »). Toutes préparations dans la dentine 

(CAE ou mise en forme canalaire) entrainent des défauts qui fragilisent l’organe 

dentaire (Shemesh et coll., 2009 ; Bürklein et coll., 2013 ; Ceyhanli et coll., 2016). Ces 

défauts peuvent être à l’origine de futures fractures radiculaires verticales 

responsables d’une possible perte de la dent (Wilcox et coll., 1997).  

 

Le forage peut être comparé à l’alésage d’une racine destinée à recevoir le logement 

d’un tenon pour la réalisation d’une infrastructure corono-radiculaire (forets et vitesses 

de rotation comparables). Contrairement à cette dernière, dans la technique guidée, 

la zone de contact avec les parois du canal est très augmentée, par absence de 

matériau d’obturation mais aussi du fait que la conicité des forets est quasi nulle. Ainsi, 

les forces générées, en particulier à l'extrémité du foret, sont importantes et pourraient 

conduire à une formation de fissures plus importantes (Çapar et coll., 2015). Le forage 

pourrait donc entraîner une instabilité au niveau de la racine et augmenter le risque de 

fracture de cette dernière (Kishen et coll., 2004 ; Lang et coll., 2006).  

 

Enfin, l’accès en ligne droite jusqu’à la lumière canalaire cause une altération de la 

structure géométrique naturelle de la dent, nécessitant souvent l’endommagement du 

bord libre des incisives. Ce bord libre incisal est jugé comme devant rester immaculé 

par bon nombre de dentistes, de peur d’altérer définitivement l’esthétique finale de la 

dent par une reconstitution inadéquate à la résine composite. 

- Chirurgie rétrograde moins invasive  

Il conviendra au dentiste d’étudier au cas par cas les indications de la chirurgie 

rétrograde. En effet, cette dernière peut s’avérer bien moins délabrante et moins 

fragilisante pour la structure dentaire que le forage orthograde sur une grande portion 

de la dent.  
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- Augmentation de la température  

Pendant le forage, l’échauffement des tissus environnants peut causer une possible 

lésion du ligament et de l’os alvéolaire en regard (Saunders et Saunders, 1989). Du 

fait de la conicité quasiment nulle des forets et l’impossibilité de combiner une irrigation 

de refroidissement efficace au niveau du lieu de forage (pas de circulation d’irrigant 

dans le site de forage), la progression millimètre par millimètre avec dépose du guide 

et irrigation est la seule solution pour limiter cet échauffement. 

Cependant, il a déjà été démontré que l’échauffement diminuait dans le même sens 

que le diamètre du foret (Hussey et coll., 1997). La division par deux des diamètres 

des forets (1,5 à 0,85 mm) semble influencer positivement ce point. 

- Artefacts du CBCT  

Les artefacts apparaissant sur le CBCT du fait des restaurations très radio-opaques 

peuvent compliquer l’alignement des enregistrement (DICOM et STL) pour la 

planification. 

- Exposition aux rayons X  

L’utilisation de cette technique doit être raisonnée selon le principe ALARA (As low as 

reasonably achievable). L’indication doit se limiter aux cas de dents fortement 

calcifiées et atteintes de parodontites apicales (European Society of Endodontology, 

2014). Or, il apparait que le taux d’échec de traitements de dents fortement calcifiées 

est important. En effet, Cvek montre un taux de 20% d’échec sur les dents calcifiées 

et de 71% pour les incisives mandibulaires seules calcifiées (Cvek et coll., 1982). La 

dose de rayons délivrée par les CBCT récemment développés devient de plus en plus 

faible (de l’ordre de 5 µSv) (Ludlow et coll., 2015). Ainsi, l’acquisition par CBCT petit 

champ peut se révéler moins irradiante comparée à de multiples radiographies rétro-

alvéolaires réalisées lors d’une recherche conventionnelle de lumière canalaire. 

- Précision  

Des erreurs peuvent s’accumuler tout au long de la procédure au détriment de la 

précision de la technique guidée. 
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En effet, la mise en place d’un champ opératoire sur une zone très étendue est 

nécessaire pour assurer la stabilité du guide sur les dents adjacentes. Une interférence 

avec un crampon ou l’épaisseur de la feuille de digue peut conduire à un mauvais 

positionnement du guide endodontique (qui conduit à un décalage de quelques degrés 

dans l’axe de forage et donc l’apparition possible d’un événement iatrogène). Les 

actions successives de pose et dépose du guide pour effectuer les manœuvres 

d’irrigation et de contrôle du forage multiplient le risque d’un possible mauvais 

(re)positionnement.  

Enfin, un décalage entre la planification et la réalité clinique dû à une imprécision de 

l’empreinte optique, du CBCT, ou de leur superposition peut exister. Des altérations 

dimensionnelles peuvent aussi se produire durant la polymérisation et l’impression 

tridimensionnelle du guide. 
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CONCLUSION 

Au fil du temps, la manière de concevoir une cavité d’accès a évolué avec l’apparition 

du concept de dentisterie minimalement invasive qui souligne que la restauration 

artificielle d’une dent est moins profitable à cette dernière que son tissu sain d’origine. 

L’endodontie minimalement invasive veut tirer profit de cette économie tissulaire en 

préservant les tissus dentaires sains. Cette promesse est rendue possible grâce aux 

progrès récents de la science et des technologies appliqués au domaine de 

l’odontologie. 

 

Dans cette optique, ce travail expose les nouvelles alternatives thérapeutiques aux 

cavités d’accès endodontiques traditionnelles. Ces dernières sont dépendantes des 

compétences et connaissances des cliniciens mais également du plateau technique à 

disposition. En effet, le design de la cavité d’accès endodontique sera notamment 

fonction des méthodes d’instrumentation, d’irrigation et d’obturation utilisées. 

 

Les différentes études réalisées n’ont pas abouti à un consensus concernant la 

résistance à la fracture d’une dent présentant une cavité endodontique contractée par 

rapport à une dent traitée à l’aide d’une cavité d’accès traditionnelle. La préservation 

tissulaire ne devant pas se faire au détriment de la bonne réalisation du traitement 

endodontique. 

  

Ainsi, la recherche clinique doit encore évaluer l’influence des changements de 

conception des cavités d’accès sur le pronostic à long terme des dents traitées. Ces 

nouvelles techniques dites minimalement invasive souffrent encore d’un manque de 

preuve scientifique, expliquant leur faible démocratisation au sein des cabinets 

dentaires. Dans cette optique, des études sont encore nécessaires, notamment sur (i) 

l’amélioration des stratégies d’irrigation, (ii) la balance bénéfice-risque entre 

préservation tissulaire et désinfection canalaire, (iii) l’amélioration du pronostic au long 

court des dents minimalement traitées ou encore sur (iv) la possibilité d’appliquer ou 

non ces concepts aussi bien sur des terrains infectés qu’exempt de bactérie. 
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cavités d’accès endodontique et l’apparition des cavités endodontiques guidées. 

Jury :  
Président :    Pr Éric MORTIER 

Membre :   Dr David JOSEPH 

Membre :    Dr Clément GRABER 

Codirecteur :   Dr Greyce NASREDDINE 

Directeur :    Dr Marin VINCENT 
Adresse de l’auteur :  

MICHEL Paul 

5 rond-point Lepois  

54000 NANCY 



 

~ UNIVERSITÉ W DE LORRAINE 

Vu la demande du doyen de la faculté d'odontologie de Lorraine sur le rapport du jury : 

Président: 

Membre du jury : 

Membre du jury : 

Membre du jury : 

Membre invité : 

É. MORTIER - Professeur des universités 

M. VINCENT - Maître de conférences des universités (Directeur de thèse) 

D. JOSEPH - Maître de conférences des universités 

C. GRABER - Assistant hospitalier universitaire 

G. NASREDDINE - Docteur en chirurgie dentaire (Co-directrice de thèse) 

le président de l'université de Lorraine autorise 

Monsieur Paul MICHEL 

né à METZ (Moselle) le 22 juillet 1994, 

à soutenir le vendredi 18 septembre 2020 

et imprimer sa thèse en vue d'obtenir le diplôme d'État de docteur en chirurgie dentaire intitulée : 

« La cavité d'accès endodontique : état de l'art » 

Nancy, le 16 juillet 2020 

N° autorisation : A Â Z.-~ g C... 

Université de Lorraine - 34 cours Léopold - BP 25233 • 54052 Nancy Cedex - France Tél: +33 (0)3.72.74.00.00 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SOMMAIRE
	LISTE DES FIGURES
	LISTE DES TABLEAUX
	INTRODUCTION
	1. L'endodontie minimalement invasive
	1.1. Définitions
	1.2. Préalables au traitement endodontique
	1.3. Concepts

	2. Les cavités d’accès endodontiques traditionnelles
	2.1. Principe
	2.2. Objectifs
	2.3. Concepts
	2.4. Protocole de la technique de trépanation-élargissement-finition
	2.5. Avantages
	2.6. Inconvénients
	2.7. Cas particulier de la cavité endodontique extensive
	2.8. Cas pratique : réalisation d’une CAE conventionnelle (Figure 4 ;Tableau 1)

	3. Les cavités d’accès endodontiques conservatrices
	3.1. Principe
	3.2. Les outils d’optimisation de la préservation tissulaire
	3.3. Protocole
	3.4. Avantages
	3.5. Inconvénients
	3.6. Cas pratique : réalisation d’une CAE minimalement invasive (Figure17 ; Tableau 2)

	4. Les cavités d’accès endodontiques ultra-conservatrices
	4.1. Principe, mise en oeuvre et protocole opératoire
	4.2. Avantages
	4.3. Inconvénients
	4.4. Cas pratique : réalisation d’une CAE ultra conservatrice (Figure 21)

	5. Les cavités d’accès endodontiques guidées
	5.1. Définition
	5.2. Indications, principes, mise en oeuvre des CAE guidées
	5.3. Avantages
	5.4. Inconvénients

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	RESUME



