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Le traitement endodontique est une succession d’étapes. De la
précision de la réalisation de chacune d’elles dépend le résultat
final. La détermination de la longueur du canal et le choix de la
longueur de travail correspondent à une étape. 
Cet article est la finalisation d’un séminaire d’enseignement du
Diplôme universitaire européen d’endodontologie (DUEEC)
(Université Paris Diderot) et du Master POA parcours endodontie.
Sur le format d’un enseignement « classe inversée », les étudiants
ont été invités à rédiger cet article par un travail collaboratif
encadré (fig. 1 et 2).

Endodontie

L technique de mise en forme canalaire
utilisée.
Différentes méthodes sont disponibles.
Parmi elles, on retrouve l’utilisation du
localisateur d’apex qui est aujourd’hui
considérée comme la plus fiable et re-
productible. Malgré tout, il n’est pas suf-
fisant et ne peut se substituer de façon
systématique à la radiographie qui de-
meure une source d’informations im-
portante, notamment pour l’anatomie
et la position de la dent.
L’objectif de cet article est de rappeler
de façon synthétique l’anatomie api-
cale, d’exposer les différentes écoles de
pensée et les choix de limite de prépa-
ration inhérents et, enfin, de décrire le
fonctionnement des localisateurs
d’apex pour comprendre pourquoi ils
sont aussi fiables dorénavant.

Quelle longueur de
travail en endodontie ?

Le succès du traitement endodontique
repose sur le respect d’une succession
d’étapes opératoires. L’objectif principal
de ces procédures est de remettre la dent
dans un contexte biologique favorable à
la santé ou à la cicatrisation osseuse.
Chacune des étapes est importante.
Chaque erreur survenant dans cette
chronologie aura une influence sur la
diminution du taux de succès à terme,
ces erreurs étant cumulatives.
Une de ces étapes consiste à établir la
longueur de travail. Cette dernière est
définie comme la distance en millimè-
tres entre un repère coronaire stable et
la limite apicale de la préparation.
Selon les écoles de pensée, le choix des
limites apicales à prendre en compte
diffère. Néanmoins, la longueur de tra-
vail doit être établie en fonction de la C
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Endodontie

Rappels sur l’anatomie 
L’utilisation de certains termes pour désigner la
région apicale doit être faite à bon escient afin de
ne pas prêter à confusion. C’est pourquoi l’AAE
(American Association of Endodontists), en 2003,
les a ainsi définis dans son glossaire de termes
endodontiques [1, 2] (fig. 3) :
• l’apex : extrémité de la racine, le point le plus éloi-
gné du bord incisal/occlusal. On distingue l’apex
anatomique ou vertex (c’est-à-dire l’extrémité ra-
diculaire morphologique) et l’apex radiographique
(celui que l’on constate en radiographie à 2 dimen-
sions). Ces deux apex peuvent en effet différer ;
• le foramen apical (apical foramen) : ouverture api-
cale principale du canal radiculaire sur la surface
radiculaire ;
• la constriction apicale (apical constriction, minor
diameter) : section du canal radiculaire ayant le dia-
mètre le plus étroit dans la région apicale. La dis-
tance qui la sépare du foramen apical est variable ;

Pour rédiger cet article les étudiants de Master et DUEEC ont travaillé
en groupe sur la base du flipped classroom (classe inversée).
1 et 2
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Les différentes zones anatomiques du tiers apical. 
1 : constriction naturelle du canal ; 2 : foramen du canal ; 
3 : apex radiographique ; 
4 : vertex de la dent ; 
5 : jonction cémento-dentinaire (d’après Simon [2]). 

Schéma représentant le déplacement de la jonction
cémento-dentinaire lors d’une lésion apicale (inspiré des coupes
de Dummer et al. [9]). En présence d’une pathologie, la jonction
cémento-dentinaire peut se retrouver en dehors du canal.

Classification des constrictions apicales 
(d’après Dummer et al. [9]). 
Type A : constriction simple « traditionnelle ». 
Type B : constriction conique. 
Type C : multiconstriction. 
Type D : constriction parallèle. 
Un 5e type a été défini : blocage complet par dentine secondaire
ou cément, représentant 6 % des cas. La flèche indique la
portion la plus étroite du canal.
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• la jonction cémento-dentinaire (cementodentinal
junction, CDJ, dentinocemental junction) : point où
la dentine et le cément se rencontrent. La distance
qui la sépare du foramen apical est variable.
La zone qui nous intéresse lors d’un traitement en-
dodontique est la limite entre l’endodonte et le pa-
rodonte. Les paquets vasculo-nerveux et fibreux
desmodontaux participent à la cicatrisation après
le traitement endodontique [3]. Il convient donc de
ne pas les léser lors du traitement. Le traitement
endodontique ne doit concerner que l’endodonte.
Ainsi, il faut pouvoir localiser la limite entre ces deux
entités. Pourtant, cette localisation varie selon les
auteurs : certains la situent à la jonction cémento-
dentinaire, d’autres à la constriction apicale, d’autres
encore au foramen.
Plusieurs études ont été menées depuis le début
du XXe siècle pour étudier à moyen grossissement
des coupes longitudinales de racines afin d’en dé-
terminer l’anatomie du tiers apical.
Les résultats de ces différents travaux montrent que :
• le centre du foramen dévie dans près de 9 cas sur
10 du centre de la racine. Cette déviation s’accentue
avec l’âge des patients et semble être une consé-
quence de l’épaississement physiologique du cé-
ment au niveau apical [4, 5] ; 
• l’apposition cémentaire à l’apex entraîne non seu-
lement cette déviation mais également une aug-
mentation du diamètre du foramen [4] ;
• l’épaisseur cémentaire varie selon la présence ou
non d’une pathologie. En présence d’une lésion api-
cale, la jonction cémento-dentinaire se retrouve
parfois en dehors du canal [6] (fig. 4) ; 
• les jonctions cémento-dentinaires ne sont pas si-
tuées au même niveau sur les murs dentinaires d’un
même canal [4]. Les points peuvent en effet être dis-
tants, jusqu’à 3 mm d’un mur à l’autre [7]. Par consé-
quent, la section réunissant tous ces points n’est pas
constamment perpendiculaire à l’axe du canal ;
• la constriction apicale n’est que très rarement si-
tuée au foramen. La distance observée entre les
deux est en moyenne de 0,5 à 1 mm [4, 8, 9]. Selon
certains auteurs [10], la constriction apicale n’est
pas toujours retrouvée ;
• la jonction cémento-dentinaire est très rarement
localisée à la constriction apicale [9]. Une classifi-
cation a été réalisée à partir de coupes longitudi-
nales de dents antérieures et prémolaires (fig. 5) ;
• dans la majorité des cas, le foramen a une section
circulaire pour les incisives [8] et une section ovale
pour les molaires [11].
Tous ces éléments sont donc à prendre en consi-
dération lors du choix de la technique à utiliser pour
déterminer la longueur de travail lors d’un traite-
ment canalaire. 

Concept de longueur de travail 
et repères 
La longueur de travail est une mesure millimétrique
correspondant à la distance entre un repère coro-
naire stable et la limite apicale à laquelle la prépa-
ration et l’obturation du canal doivent se terminer,
en respectant les structures péri-apicales [1]. Une
erreur dans sa détermination peut conduire à une
sous-obturation ou à une sur-obturation [12].
Il faut garder à l’esprit que la longueur de travail
(celle que l’on détermine pour préparer et obturer
le canal) peut différer de la longueur réelle du canal. 
La longueur réelle du canal se définit comme la lon-
gueur entre l’orifice d’entrée du canal situé sur le
plancher pulpaire et le foramen apical (fig. 6).
Pour déterminer une longueur de travail, il est né-
cessaire de choisir : 
• un point de repère coronaire stable à l’aide d’un
stop en silicone et d’un repère fixe. Ainsi, la longueur
de travail peut être vérifiée et conservée à tout mo-
ment du traitement canalaire à l’aide d’un repère
facilement visible. Ce repère peut être différent pour
chacun des canaux d’une même dent [13] ; 
• une limite apicale de préparation : le choix de cette
limite est le point le plus essentiel mais aussi le plus
controversé, entre l’école américaine et l’école scan-
dinave entre autres.
Selon les auteurs, les repères considérés sont : 
• la jonction cémento-dentinaire. En 1931, Grove
émet l’idée que la jonction cémento-dentinaire
(JCD) représente la transition entre le tissu pulpaire

En bleu sont
représentées les
limites permettant de
définir la longueur
réelle du canal, de son
orifice d’entrée 
à la sortie/au foramen.
Il s’agit de repères
anatomiques fiables.
En rouge sont
représentées les
limites utilisées pour
définir la longueur de
travail, de son repère
coronaire au repère
apical, tous deux
déterminés par
l’opérateur. 
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Endodontie

et le tissu parodontal [14]. Cette jonction a donc
été suggérée comme point idéal pour terminer l’ob-
turation d’un canal radiculaire ; 
• la constriction apicale. En 1994, James Simon dé-
finit la constriction comme limite apicale idéale de
la préparation [6] ; 
• le foramen apical. Il s’agit de l’ouverture principale
du canal radiculaire sur la surface radiculaire. On
peut donc estimer qu’il est logique de s’arrêter à
son niveau ; 
• l’apex radiographique. En 1998, Dominico Ricucci
émet l’idée de s’arrêter en deçà de l’extrémité ra-
diographique (à 0,5 mm) pour éviter d’élargir ce
foramen et d’entraîner des dépassements de pro-
duits toxiques ou du matériau d’obturation du canal
radiculaire vers le tissu péri-apical [15]. 

Détermination radiographique 
de la longueur de travail
La méthode radiographique pour déterminer la lon-
gueur de travail est considérée comme la technique
traditionnelle [16]. Le principe repose sur l’utilisation
d’une radiographie préopératoire rétro-alvéolaire
prise avec la technique des plans parallèles. L’esti-
mation de la longueur de travail se fait en prenant

l’apex radiographique comme limite apicale et le
repère coronaire comme limite coronaire. 
Afin de confirmer la mesure précise de la longueur
de travail, une lime est introduite selon la longueur
estimée. Sur l’image radiographique, on cherche à
matérialiser un alignement entre la position de bout
de la lime et l’apex radiographique. 
Comme il s’agit d’une image bidimensionnelle d’une
structure volumique, les images radiographiques
comportent un handicap intrinsèque. En effet, elles
sont à l’origine de déformations et de superposi-
tions, notamment de structures anatomiques voi-
sines. De plus, les éventuelles courbures canalaires
vestibulaires et linguales ne sont pas décelables. 
Il s’agit donc d’une technique fortement opérateur-
dépendante, aussi bien dans les critères d’exposition
que dans l’interprétation. 
La radiographie numérique présente un certain
nombre d’avantages par rapport aux clichés argen-
tiques [17, 18]. Outre la rapidité d’acquisition et la
diminution de l’exposition des patients aux rayons,
l’interprétation semble facilitée par les outils per-
mettant la modification de la couleur, du contraste
ou encore de l’agrandissement de l’image.
Bien qu’utiles, ces outils sont finalement peu utilisés
mais peuvent surtout induire le praticien en erreur.
Ils doivent donc être utilisés avec beaucoup de pré-
cautions.
Une image reste une image. Et quels que soient sa qua-
lité et son mode d’acquisition, son interprétation pré-
sente des limites. Il a ainsi pu être démontré qu’un opé-
rateur surévaluait la distance entre la pointe de
l’instrument et le foramen apical lorsque l’instrument
paraissait être à distance du foramen sur la radiographie
et qu’il sous-évaluait cette même distance lorsque l’ins-
trument paraissait trop long. 
En conclusion, lorsque l’instrument paraît trop court, il
est en réalité proche du foramen apical et, lorsqu’il paraît
trop long, il est en fait plus long encore [19] (fig. 7).
L’image radiographique ne suffit donc pas à elle
seule. 

Détermination électronique 
de la longueur de travail 
Les localisateurs d’apex électroniques sont doré-
navant considérés comme les dispositifs les plus
précis et fiables pour déterminer la longueur de tra-
vail en endodontie [20, 21].
En 1918, Custer [22] a été le premier à introduire
une méthode électrique pour localiser le foramen
apical. En 1942, ce concept a été repris par Suzuki
[23] qui a observé qu’une résistance électrique
d’une valeur constante de 6,5 kΩ existait entre un
instrument endodontique placé dans le canal et une

Photographie et radiographie d’une incisive maxillaire avec une lime K au-delà du
foramen. Sur la radiographie pourtant, la lime semble se projeter à l’apex de la dent. 
7
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électrode placée sur la muqueuse buccale. Cette
méthode sera utilisée pour mesurer la longueur de
travail grâce à un localisateur d’apex développé par
Sunada [24]. 
Depuis cette découverte, plusieurs générations de
localisateurs d’apex ont été développées, toujours
dans le but d’améliorer les performances de mesure.
La plupart des localisateurs présents sur le marché
indiquent de manière fiable la constriction apicale. 
Le Root ZX® (Morita) indique quant à lui le foramen
ou la constriction apicale.

Procédure clinique 
Une fois le localisateur d’apex activé, l’électrode la-
biale est mise sur la commissure des lèvres, l’autre
électrode étant connectée à l’instrument qui sera
introduit dans le canal.
Un signal sonore associé à une valeur mesurée de « 0»
informe le praticien que la pointe de l’instrument est
placée au niveau de la constriction apicale du canal.
Une fois cette limite atteinte, l’instrument est légè-
rement poussé au-delà de la mesure, le localisateur
indiquant alors un dépassement. Cette manipulation
doit être réitérée au moins 2 fois pour vérifier la re-
productibilité, la stabilité et la précision de la mesure.
La même valeur obtenue initialement doit s’afficher
à nouveau au même niveau.
L’affichage gradué n’est pas proportionnel à la réalité
clinique. Le seul signal exploitable est celui qui indique
le franchissement de la constriction apicale [3].
Seuls les localisateurs Morita font exception. En effet,
ils semblent être les seuls dispositifs capables de
 repérer à la fois la constriction et le foramen. 
Lorsque la lime est positionnée à la constriction,
l’écran indique « 0,5 ». Lorsqu’elle est positionnée
au foramen, l’écran indique « 0 » (fig. 8). 
C’est parce que cet appareil est capable de distinguer
ces deux structures qu’il est considéré comme le plus
fiable par nombre de praticiens. Il faut toutefois noter
que cette distinction est avancée par le constructeur
sans jamais avoir été clairement validée.
En prenant un repère coronaire stable, le stop en
silicone est ajusté à cette longueur qui est ensuite
mesurée en utilisant une réglette millimétrée. En
cas de doute, il est conseillé de réaliser une radio-
graphie lime en place pour confirmer cette mesure.
Afin d’éviter les erreurs de mesure, principalement
dues à des dérivations du courant électrique, les lo-
calisateurs électroniques d’apex doivent être utilisés
selon un protocole rigoureux. 
Il faudra donc [3] : 
• éviter toute contamination salivaire en utilisant un
champ opératoire ;
• vider la cavité d’accès de toute solution d’irrigation
pour éviter la communication entre les canaux ;

• éviter tout contact entre la lime et une restauration
métallique (idéalement en éliminant les restaura-
tions métalliques de la dent traitée) ;
• utiliser une lime ajustée au diamètre canalaire dans
le tiers apical (la lime doit rentrer en force dans le
canal).
Dans les cas de retraitement, le canal doit être
 entièrement désobturé et perméabilisé jusqu’au
 foramen avant de chercher à déterminer la longueur
de travail avec un appareil électronique. 
La mesure doit être réalisée après exploration
 canalaire, avec des limes adaptées au diamètre
 canalaire, dans un environnement caméral sec.
En cas de courbure canalaire prononcée, il est
 nécessaire de vérifier, avant préparation apicale
 finale, la mesure de la longueur de travail. En effet,
la préparation des deux tiers coronaires peut en-
gendrer un redressement de la courbure du canal.
Or, la distance entre 2 points est plus courte selon
une droite que selon une courbe [3].
Les cônes en papier absorbant, lors du séchage ca-
nalaire, représentent la dernière vérification de la lon-
gueur de travail avant l’obturation. Leur extrémité doit
être sèche, indemne de tout saignement ou exsudat.

Exemple de captures
d’écran obtenues sur le
localisateur Root ZX II
(Morita) lors de l’insertion
d’une lime (brochure Root
ZX II).

8

© É
dit

ion
s C

dP
 20

18
/In

itia
tiv

es
 S

an
té



Endodontie

C
lin

ic
 2

0
18

; 3
9 

: 2
63

-2
68

268

Les avantages de l’utilisation du localisateur d’apex
sont : 
• la précision ;
• la rapidité ;
• l’objectivité ;
• l’accélération de la durée du traitement ;
• la diminution de l’irradiation.
Son inconvénient principal est l’absence d’informa-
tion morphologique. 
Une combinaison des techniques radiographiques
et électroniques est donc nécessaire. 

Conclusion 
La longueur de travail est donc une distance déter-
minée en amont de la préparation canalaire, com-
prise entre la partie la plus coronaire de la dent et

un point choisi dans la partie apicale du canal radi-
culaire. La bonne détermination puis le maintien de
cette longueur au cours des étapes du traitement
radiculaire (instrumentation-irrigation, séchage, ob-
turation) permettront la désinfection du système
endodontique tout en respectant les structures api-
cales et péri-apicales (évitant sur-instrumentation,
dépassement de cône de papier et de gutta-percha,
minimisant l’extrusion de débris-bactéries-toxines
et de solution d’irrigation).
Il est fortement conseillé de vérifier, voire de déter-
miner à nouveau cette longueur de travail avant la
préparation du tiers apical canalaire.
Pour ce faire, la combinaison de la détermination
radiographique et de la détermination électronique
est recommandée afin d’appréhender l’anatomie
canalaire et apicale dans les meilleures conditions.
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