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Détermination de la LT, le choix des localisateurs 
(indépendants ou intégrés au moteur endo) #5

Grégoire Masnou
Le Pontet

Repère coronaire

Au même titre qu’un traitement endodontique se ter-
mine quand la reconstruction coronaire est terminée, 
le traitement endodontique débute par la dépose de la 
reconstruction coronaire. Le but est d’ordre aseptique, 
d’étanchéité, de contrôle de la qualité du substrat dentaire 

résiduel, ainsi que de la conductivité iatrogène. En effet, les 
résidus métalliques (amalgames, prothèses métalliques) 
entraînent des aberrations (faux positifs) de mesures par 
les localisateurs d’apex électroniques (4).
Cette dépose a pour but de permettre un nettoyage 
coronaire complet avant de débuter le traitement de 

l’endodonte. Le repère de choix de la longueur de travail 
se trouve au niveau de la paroi portant le nom du canal 
traité. Il est important qu’il soit stable, reproductible et 
facile à lire depuis la position de travail idéale du praticien 
(Fig. 1bis). Une reconstruction pré endodontique est 
nécessaire en cas de délabrement important (1).

Limite apicale

L’endodonte, par définition, se termine à la jonction cé-
mentodentinaire (JCD). À cette jonction, le tissu pulpaire 
se transforme en tissu parodontal. La JCD est la limite 
apicale idéale du traitement canalaire, d’un point de 
vue biologique (1-4). Elle est déterminable histologi-
quement, mais impossible à déterminer cliniquement. 
On considère la constriction apicale (CA) comme limite 
apicale de la LT. Elle permet de respecter les principes 
de conicité et de blocage apical de l’obturation. Le 
blocage apical est indispensable pour réaliser une 
obturation adéquate de l’endodonte, quelle que soit la 
technique utilisée. Kuttler montre que la JCD, tout en 
étant constante (retrouvée dans plus de 94 % des cas) 
n’est pas un repère anatomique fixe (Fig. 1). En effet, il 
note que la constriction apicale coïncide avec la JCD 
dans moins de 40 % des cas (3) (Fig. 2).

Le non-respect de cette limite apicale, peut entraîner 
d’une part une perte de blocage apical et par conséquent 
une difficulté à obtenir une étanchéité apicale, et d’autre 
part un dépassement d’obturation dans certains cas (1).

Technique de détermination de déter-
mination de la longueur de travail

Obsolètes / Empiriques

La sensibilité tactile est décrite comme une recherche 
de la constriction apicale manuellement à l’aide d’une 
lime. Cette méthode présente peu de succès, dû aux 
variations anatomiques des constrictions apicales. La 
douleur et l’humidité ou le sang sur une pointe 
de papier ont aussi été utilisés, sans grand succès. 
Ces méthodes ont été abandonnées, cliniquement et 
ethniquement non acceptables (1).

Méthode radiographique

Pré opératoire
Le cliché pré opératoire est essentiel en endodontie. 
Qu’il soit 2D ou 3D, il permet d’estimer la LT avec une 
précision d’environ 1,5 mm. Certains programmes infor-
matiques de radiographie permettent de réaliser une 
estimation de la LT en traçant manuellement une ligne 
d’un repère à un autre. Ayant un ratio de grossissement 
de 1/1, le Cone Beam CT (CBCT) est plus précis que la 
radiographie 2D.

En radiographie 2D, la méthode des plans parallèles 
avec angulateur radiographique dédié est préférable 
à celle des bissectrices, qui donnent des distorsions et 
un problème d’interprétation (2-7) (Fig. 3 et 4). Malgré 
certaines limites (artéfacts, superpositions, ratio de 
grossissement défavorable), la 2D reste un outil essentiel 
au quotidien. Elle est même indispensable dans certains 
cas cliniques : radiographies per opératoires en cas 
d’apex ouverts, instruments fracturés, cônes d’argent, etc.

La radiographie « lime en place », effectuée avec un 
angulateur, nous permet d’estimer la LT, ainsi que de vi-
sualiser le trajet canalaire, ses courbures et ses obstacles.
La radiographie « maître cône en place » ou « contrôle 
cône » semble indispensable pour confirmer le bon 
ajustement du cône de gutta sélectionné et calibré pour 
l’obturation finale (1-7).

La longueur de travail (LT) est définie par la distance 
en mm entre un repère coronaire fixe et une limite 
apicale où la préparation et l’obturation canalaires 
doivent s’arrêter. C’est une notion dynamique qui 
peut varier durant la mise en forme canalaire, en 
fonction de la courbure radiculaire (1-2-3).
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Schéma de la région apicale (d’après Kuttler) 
1. constriction apicale : 2. jonction cémentodentinaire ;  

3. distance séparant le centre du foramen de la jonction  
cémentodentinaire ; 4. foramen ; 5. distance séparant 

le centre du foramen du vertex
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Limites de la 2D :
 - image bidimensionnelle dans un plan tridimensionnel ;
 - ne permet pas de localiser la CA ni la JEC : seul l’apex 

radiologique ou vertex est identifiable : entraîne souvent 
une surestimation de la LT par méthode de mesure 
radiographique (Fig. 5) ;

 - ne permet pas de visualiser les courbures radiculaires 
(principalement les courbures inscrites dans le plan 
vestibulo-lingual) ;

 - superpositions des structures anatomiques : foramen 
mentonnier, arcade zygomatique, corticale osseuse 
épaisse, etc. ;

 - plusieurs clichés pour obtenir une précision : non-res-
pect du principe ALARA (6).

ALARA est l’acronyme de l’expression anglophone As 
Low As Reasonably Achievable, qui se traduirait en 
français par Aussi bas que raisonnablement possible. 
C’est un principe de précaution dans le domaine de la 
radioprotection et de la toxicologie.

Limites de la 3D :
 - principe ALARA ;
 - coût ;
 - ne permet pas de localiser la CA ni la JEC ;
 - artefacts : gutta, obturations, résidus métalliques (tenons, 

cônes d’argent etc.). L’artéfact est défini comme une 
image anormale créée par la technique, sans significa-
tion diagnostique, mais pouvant gêner l’interprétation.

Cela induit des plages de perturbations hypodenses, plus 
ou moins intenses (zones d’ombre, bandes sombres) 
ainsi que des stries radiaires noires ou blanches, qui 
sont centrées sur les structures métalliques en question 
(11)  (Fig. 6).

Localisateur électronique d’apex (LEA)

Cette méthode est la méthode choix pour la détermina-
tion de la longueur de travail. L’appareil fonctionne selon 
la loi de résistivité des tissus, plus connue en physique 
générale sous le nom de loi de Ohm (8). Il ne donne en 
aucun cas une mesure millimétrique de la longueur du 
canal, mais bien une localisation du foramen apical. 
La variation des chiffres sur l’écran indique uniquement 
une progression dans le canal. Les 2 seules indications 
fiables sont : « 0 » et « over » (10).

Utilisation :
 - réaliser un contact électrode labiale + crochet loca-

lisateur afin de s’assurer du bon fonctionnement du LEA ;
 - placement des électrodes : labiale + lime dans le canal ;
 - chambre pulpaire sèche / canal humide (NaOCl) ;
 - affichage écran : 0 — > avancer lime apicalement 

— > « OVER » — > retirer lime coronairement — > 0 
(important pour s’assurer de la fiabilité du LEA ainsi 
que de la perméabilité apicale) ;

 - placement du stop caoutchouc sur le repère coro-
naire choisit ;

 - report de cette mesure sur une réglette de mesure 
en mm ;

 - soustraction de 0,5 à 1 mm : LT provisoire ;
 - instrumentation du canal ;
 - reprise de la LT en cours et à la fin du traitement : elle 

peut varier après instrumentation, selon la courbure 
du canal.

La précision à 0,5 mm est de 80 à 100 % selon les 
études (5-8-9).

FAUX NÉGATIF SOLUTION

Piles / batteries LEA 
défectueuses électrodes 
labiales / limes mal 
connectées

Rétablir le bon 
fonctionnement du LEA

Retraitement : gutta / 
résine qui jouent le rôle 
d’isolants

Désobturer

Lime ne touchant pas les 
parois dans un canal sec

Irrigation canalaire

FAUX POSITIF SOLUTION

Carie sous obturation 
Mauvaise isolation

Curetage curieux et 
reconstruction pré 
endodontique 4 parois

Conducteurs coronaires 
métalliques (couronne 
céramo-métallique, 
métallique, amalgame)

Dépose 
OU placement de téflon en 
haut de la lime comme un 
isolant (mettre photo)

Conducteurs canalaires 
métalliques (cônes 
d’argent, instrument 
fracturé)

Dépose 
OU Technique alternative 
au LEA : radiographie lime 
en place comme référence

Connexion endodonte et 
parodonte pathologique : 
Perforation ou fêlure/
fracture radiculaire

obturation perforation / 
Extraction

Excès de liquide : sang ou 
suintement

Elimination pulpe restante 
Séchage pointe papier 
Temporisation au CaOH2

Apex ouverts  
Apex résorbés

Séchage pointe papier 
Technique alternative au 
LEA : radiographie lime en 
place comme référence

Moteur endodontique  
avec LEA intégré

Dans un souci d’ergonomie, de gain de temps et de 
simplification des gestes opératoires, des moteurs d’en-
dodontie couplés à des LEA ont été conçus. Une lime 
rotative montée sur le contre angle du moteur remplace 
alors la lime manuelle utilisée avec le LEA seul (Fig. 7). La 

préparation canalaire ainsi que la détermination de la LT 
se font de manière simultanée. Le praticien peut choisir 
entre la fonction « Auto Apical Stop », ce qui entraîne un 
arrêt de la lime lorsque le « 0 » est atteint, et « Auto Apical 
Reverse », ce qui entraîne une inversion de la rotation de 
la lime lorsque le « 0 » est atteint (9).
La précision de la mesure de la LT est sensiblement la 
même qu’avec le LEA non couplé, selon les études (10).

Avantages :
 - rapidité de traitement,
 - confort et ergonomie de travail (car un seul appareil).

Inconvénients :
 - sur ou sous instrumentation si l’appareil n’est pas 

parfaitement paramétré : dans ce cas, le temps de 
réaction du praticien peut induire une sur instru-
mentation. Les auteurs démontrent plus de cas de 
sur-instrumentations et sur-obturation (8) ;

 - résultats aberrants si la chambre pulpaire est remplie 
d’hypochlorite de sodium. Il doit s’utiliser dans une 
chambre sèche (comme un LEA seul), ce qui va à 
l’encontre du principe des « 4 parois » et du réservoir 
constant d’hypochlorite de sodium.

Le temps de préparation mécanique du système en-
dodontique diminué. Perçu comme un avantage, si le 
praticien consacre le même temps pour le traitement 
endodontique complet, il va par conséquent avoir un 
temps d’irrigation plus long. En revanche, il peut être 
perçu comme un inconvénient, si le praticien diminue 
le temps de traitement endodontique global, les irrigants 
auront moins de temps de contact avec l’endodonte.
La détermination de la longueur de travail est une étape 
clé du traitement endodontique. En adoptant une méthode 
systématique et réfléchie, les outils modernes (LEA) 
nous permettent de la mesurer de façon rapide, fiable 
et reproductible.
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