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1 Introduction 

Le traitement des pathologies péri-apicales fait partie de la pratique quotidienne 

en odontologie et plus précisément en endodontie. La région apicale parfois difficile 

d’accès peut rendre  ce traitement complexe et peut se conclure par un échec, définit 

par la persistance de la pathologie dans la région péri-apicale. 

La microchirurgie endodontique est, aujourd’hui, considérée comme l’ultime 

thérapeutique en cas d’impossibilité ou d’échec du retraitement orthograde et permet 

de sauver une dent affectée par une pathologie péri-radiculaire persistante. Ce 

traitement vise à éliminer la pathologie par une désinfection apicale du système 

canalaire et d’obturer de manière rétrograde pour obtenir une étanchéité pérenne.  

Récemment, l’apport des aides optiques et l’application des principes de la 

microchirurgie ont pu contribuer grandement à l’amélioration de ce traitement qui est 

qualifié aujourd’hui de microchirurgie endodontique. 

L’objectif de cette thèse est centré sur la prise de décision de cette microchirurgie 

endodontique. Les facteurs et critères permettant une réalisation dans les meilleures 

conditions y sont également exposées. 

Dans cette optique, un arbre décisionnel paraît être l’outil le plus adapté. Il peut 

permettre d’aider les étudiants ou les praticiens dans le choix adéquat du plan de 

traitement face à une pathologie péri-apicale. 

Ce travail de thèse débute par des rappels sur les différentes parodontites péri-

apicales, leurs mécanismes, leurs étiologies et leur diagnostic. Puis, les indications et 

les contre-indications de l’endodontie chirurgicale sont détaillées ainsi que son 

protocole. Enfin, il fait état de tous les facteurs devant être pris en compte afin d’évaluer 

la balance bénéfice/risque de cette thérapeutique. 
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2 Rappels sur les parodontites péri-apicales 

Les lésions inflammatoires péri-radiculaires d’origine endodontiques ou LIPOE 

sont des lésions inflammatoires affectant l’os alvéolaire.  

Elles sont consécutives à une infection bactérienne de l’endodonte [53]. 

2.1 Mécanisme bactérien des LIPOE 

Ces lésions inflammatoires péri-radiculaires d’origine endodontique répondent à 

plusieurs étiologies :  

- l’infection bactérienne, 

- l’exposition prolongée de l’endodonte consécutive à un traumatisme ou à 

une agression chimique et/ou mécanique. 

Elles sont aussi dénommées parodontite apicale. 

2.1.1 Agressions 

Des micro-organismes vont coloniser le système canalaire radiculaire et y 

proliférer. Ce processus est suivi d’une libération de toxines bactériennes et de 

médiateurs inflammatoires au niveau de la région péri-radiculaire et plus souvent péri-

apicale. 

Il se crée un combat dynamique entre deux acteurs, d’un côté les agresseurs intra-

canalaires, de l’autre les mécanismes de défense de l’organisme (Figure 1). Lorsque 

l’équilibre entre les agresseurs et les défenseurs est rompu, la pathologie péri-apicale 

s’installe progressivement [38,53]. 
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2.1.2 Agressions et facteurs de défense de l’hôte 

 

Il existe différents facteurs de défense, notamment : 

- les cellules de la défense immunitaire non spécifiques, telles que les 

polynucléaires, les macrophages, ainsi que les cellules spécifiques telles que 

les lymphocytes B et T ; 

- les médiateurs et les effecteurs cellulaires tels que les prostaglandines, les 

cytokines et les métalloprotéases [38,53]. 

 

2.1.2.1 Agression mécanique 

 

Lors d’un traitement endodontique, une préparation du système canalaire au-

delà du foramen peut entrainer une inflammation osseuse péri-apicale. Cette dernière 

est souvent responsable de douleur post-opératoire. 

 

2.1.2.2 Agression chimique 

 

Une irritation du péri-apex peut provenir d’une injection de solution d’irrigation, 

de matériel d’obturation ou de diffusion de substances médicamenteuses placées au-

delà du système canalaire [38,53]. 

 

2.2 Mécanisme d’apparition des LIPOE 

 

Les bactéries vont coloniser le système canalaire et se multiplier avec une 

migration vers la zone apicale (figure 2). 

Les cellules présentes sur le site vont alors libérer des médiateurs de l’inflammation 

(interleukines, cytokines pro-inflammatoires, TNF-alpha). Ceux-ci vont recruter, par 

chimiotactisme, de nouvelles cellules de défense, qui vont permettre de neutraliser les 

bactéries. 

Cependant, les cytokines pro-inflammatoires réduisent l’activité des ostéoblastes et 

favorisent l’activité des ostéoclastes. Le système immunitaire évite la propagation des 

bactéries mais entraine une ostéolyse qui engendre la formation de la LIPOE. 
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2.2.1 Mécanisme d’invasion bactérienne de la région apicale 

 

Cette dynamique négative survient essentiellement à la suite d’un traitement 

endodontique inadéquat. Avant cela, généralement les bactéries restent dans le 

système canalaire et n’atteignent pas le péri-apex. 

Les infections extra-radiculaires persistantes ne sont pas sensibles aux agents 

antimicrobiens locaux (irrigants, médicaments) utilisés durant le traitement radiculaire 

initial ou lors d’un retraitement. Il faut alors envisager la microchirurgie endodontique 

pour éliminer les causes de l’infection. Cette chirurgie est souvent considérée comme 

le dernier recours avant l’extraction [27]. 

L’importance de la pathologie dépendra essentiellement des espèces bactériennes en 

présence, du temps et du nombre de tubulis dentinaires dans les derniers millimètres 

apicaux. 

D’après FERREAIRA et coll. au niveau d’une dent obturée avec une infection apicale, 

on retrouve surtout des bactéries Gram + de type Enterococcus faecalis, Actinomyces, 

Propionobacterium acnes, mais on peut également trouver des Candica albicans [23]. 

 

Ces dernières vont produire une couche de polysaccharides, responsables de la 

résistance aux thérapeutiques de première intention, aux défenses de l’hôte et aux 

antibiotiques : c’est le biofilm péri-apical, accompagné d’une lacune de résorption. Le 

biofilm péri-apical ne peut être éliminé que mécaniquement et non chimiquement 

puisque les produits locaux et systémiques ne peuvent le désorganiser [27]. 

 

 

2.3 Les étiologies des LIPOE 

 

Il s’agit de lésions inflammatoires du parodonte péri-radiculaire en réponse à une 

étiologie qui peut être d’ordre : 

- infectieux, 

- traumatique,  

- chimique, 

- iatrogène. 
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2.3.1 Causes infectieuses 

 

Il y a en réalité deux types de dynamiques infectieuses : la primo-infection et 

l’infection secondaire.  

Cette première infection fait suite à une nécrose pulpaire suivie d’une infection 

bactérienne se développant au sein du canal radiculaire si aucun traitement n’est 

entrepris. 

 

Il existe aussi des causes infectieuses secondaires, tel que : 

- la persistance de bactéries dans le système canalaire suite à un traitement 

endodontique inadéquat, dont les causes peuvent s’expliquer par 

l’absence d’utilisation d’un champ opératoire ou encore à l’absence 

d’irrigation en quantité suffisante lors du traitement endodontique ; 

- l’absence d’étanchéité, qui va entrainer la recolonisation des bactéries. 

C’est une des raisons les plus fréquentes d’apparition des parodontites 

apicales. Cette perte d’étanchéité peut se situer au niveau coronaire, au 

niveau apical, voire même aux deux niveaux à la fois. Dès que la 

colonisation est effective il se produit à terme, une infection secondaire ; 

- une parodontite non traitée aboutissant à une colonisation bactérienne a 

retro, via le foramen apical. Il se crée alors une communication endo-

parodonale [54]. 

 

2.3.2 Causes traumatiques 

 

Il s’agit essentiellement des traumatismes, des luxations ou subluxations, des 

contusions et parfois même des surcharges occlusales. 

Un choc violent peut provoquer une altération, voire une section, du paquet 

vasculo-nerveux au niveau du foramen apical. La pulpe étant logée dans le système 

canalaire et dans la chambre pulpaire, elle ne peut se dilater. L’afflux de sang cause 

donc une compression susceptible d’entrainer une nécrose pulpaire. 

Cette dernière est donc aseptique dans un premier temps, mais peut devenir septique 

par la fixation de bactéries véhiculées par le sang [54]. 
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2.3.3 Les causes chimiques 

 

Certains matériaux utilisés pour les restaurations coronaires peuvent être à 

l’origine d’une inflammation pulpaire. 

Il faut savoir que toutes les substances chimiques sont toxiques et que leur 

toxicité dépend de leur concentration. 

La dentine a un rôle de tampon entre la pulpe et la substance chimique, et joue de par 

son épaisseur résiduelle, un rôle de protecteur plus ou moins puissant de l’endodonte. 

Certains produits chimiques sont néanmoins susceptibles de diffuser à travers la 

dentine et de provoquer des inflammations pulpaires modérées à sévères, pouvant se 

produire deux à trois jours après la mise en place de matériaux adhésifs [54]. 

 

2.3.4 Les causes iatrogènes 

 

Différentes causes iatrogènes peuvent entrainer une LIPOE, telles que : 

- une élévation thermique par échauffement lors du fraisage de la dent, 

- un dépassement de pâte d’obturation au-delà du foramen apical, 

- un dépassement de cône de gutta percha au-delà du foramen apical, 

- les fausses routes instrumentales non traitées, 

- les obturations canalaires incomplètes impliquant la persistance de tissus 

nécrotiques, 

- les fractures instrumentales endodontiques dans le canal dentaire ou au-

delà de l’apex [8,10,55]. 
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2.4  Diagnostic des LIPOE 

 

2.4.1 Anamnèse 

 

Pour établir un bon diagnostic, il faut une écoute attentive du patient et un 

questionnement orienté permettant de prendre connaissance du motif de consultation. 

Un questionnaire médical le plus précis possible doit être rempli, daté, et signé par le 

patient. Ce questionnaire doit contenir un résumé de l’historique médical et de 

l’historique dentaire, parfois même, un historique de la douleur peut être intéressant 

pour avoir des informations supplémentaires afin d’orienter les thérapeutiques à mettre 

en œuvre à l’issue de la phase de diagnostic [53].  

 

2.4.2 Examen clinique 

 

2.4.2.1 Examen exobuccal 

 

Cet examen permet de constater visuellement et par la palpation les signes d’une 

infection dentaire. 

En cas d’infection, les signes suivants peuvent être : 

- une asymétrie de la face, 

- la présence d’une tuméfaction, il faudra alors la palper et regarder sa 

consistance ainsi que relever la température, 

- une fistule cutanée, 

- des ganglions volumineux et/ou douloureux, 

- une limitation à l’ouverture buccale, 

- une gêne à la déglutition. 
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2.4.2.2 Examen endobuccal 

 

Un examen complet et soigneux de toute la cavité orale est réalisé lors de cet 

examen endobuccal. Il commence par l’aspect des muqueuses (linguale, palatine, 

jugale) puis le parodonte et enfin les dents. 

 

Au niveau muqueux : une inspection et palpation de toutes les muqueuses doit 

être entrepris afin de détecter une éventuelle sensibilité. Toutes modifications de 

couleur et de texture des tissus intra-oraux est à relever, ainsi qu’une tuméfaction ou 

la présence d’une fistule (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Photographie d’une fistule sur la muqueuse vestibulaire d’une molaire 
mandibulaire [Illustration du Dr Linez]. 

 

 

Au niveau parodontal : un sondage périphérique de la dent causale est 

recommandé. Il permet de rechercher d’éventuels problèmes parodontaux qui 

pourraient contre indiquer la microchirurgie endodontique tels qu’une parodontite non 

traitée par exemple avec la présence de profondes poches parodontales ou de lésions 

osseuses. 

 

Une fois l’examen exobuccal et endobuccal terminé, des examens complémentaires 

radiographiques sont indispensables pour confirmer le diagnostic clinique [38][54]. 

Ils confirment ou non la présence d’une radio-clarté péri-apicale dont les dimensions 

et les rapports devront être précisés par une radiographie complémentaire trois 

dimensions, de type cône-beam. 
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2.4.3.1 Diagnostic radiologique d’une LIPOE 

 

Pour faire un diagnostic radiologique correct, il faut regarder les différentes 

structures anatomiques qui sont : 

- l’apex et le foramen apical, 

- le cément, 

- le ligament parodontal ou desmodonte, 

- la lamina dura : terme purement radiologique décrivant l’os cortical en 

contact direct avec le ligament parodontal. Elle apparaît alors comme une 

structure continue et radio opaque autour de la racine ; 

- l’os cortical, 

- l’os alvéolaire,  

- les sinus maxillaires, 

- le nerf alvéolaire inférieur, 

- le foramen mentonnier. 

 

Il existe différents signes du diagnostic radiologique des LIPOE. En effet, une 

augmentation sectorielle du volume de l’espace radio-clair desmodontal aussi appelé 

« élargissement desmodontal » peut être un signe radiologique de LIPOE, tout comme 

la présence d’une image radio-claire, en continuité avec l’épaississement du 

desmodonte. 

Enfin, l’interruption de la lamina dura est radiologiquement significatif d’une LIPOE. 

 

Ces trois critères permettent de diagnostiquer des parodontites apicales 

chroniques installées. En revanche, ils ne permettent pas de différencier les infections 

débutantes des processus de guérison. En effet, seule la comparaison de clichés, pris 

à distance dans le temps, permet de dire s’il s’agit d’un processus d’extension ou de 

cicatrisation. Le délai d’appréciation minimum pour une comparaison recevable est de 

3 mois. 
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Figure 14 : Exemple d’image de cône-beam [Illustration du Dr Linez]. 
 
 

L’utilité de l’imagerie CBCT ne peut plus être contestée aujourd’hui. Elle est 

spécifique à un traitement précis et presque obligatoire pour l’évaluation précise de 

l’endodonte et pour la confirmation du diagnostic. Afin de pratiquer une microchirurgie 

endodontique, il est aujourd’hui indispensable de faire un cône-beam pré-opératoire 

afin de planifier l’intervention (volume de la lésion, présence de fenestration, rapport 

avec les apex des dents adjacentes, rapport avec les structures environnantes) [51]. 

 

2.5 Les différentes formes des parodontites péri-apicales 

 

La parodontite péri-apicale peut se présenter sous trois formes : la parodontite 

apicale aiguë, le granulome et le kyste, chacun étant un stade avancé du précédent. 

La radiographie ne permet pas d’effectuer le diagnostic différentiel entre ces trois 

formes. 

Pour identifier la nature exacte d’une lésion, seule l’analyse anatomopathologique 

réalisée après la chirurgie le permet et ainsi éliminer une autre étiologie possible. 

 

2.5.1 La parodontite apicale aiguë 

 

Il s’agit d’une simple desmodontite apicale c’est-à-dire une inflammation du 

ligament alvéolo-dentaire. Elle précède très souvent les stades chroniques du 

granulome ou du kyste en l’absence de traitement. 

 Dans le cas d’une parodontite apicale aiguë, la radiographie nous montre que la 

structure osseuse est préservée ainsi que la lamina dura. Cependant une 

augmentation de l’épaisseur du desmodonte (ligament alvéolo-dentaire) autour de 

l’apex est mis en évidence [3,65]. 
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2.5.2 La parodontite apicale chronique ou granulome péri-apical 

 

La parodontite apicale chronique est caractérisée par la formation d’un tissu de 

granulation à l’apex de la dent. Cette réaction inflammatoire implique tous les tissus 

du parodonte apical [3,65]. 

Le granulome est également caractérisé par une résorption osseuse qui se représente 

sous la forme d’une image radio-claire appendue à l’apex d’une dent sur la 

radiographie. Cette résorption osseuse est séparée de la zone granulomateuse par 

une capsule fibreuse de nature collagénique fermement adhérente à la racine. 

Pour TRONSTAD (1993), le granulome est histologiquement constitué de 50% de 

fibroblastes, de cellules endothéliales er de capillaires et pour le reste de cellules 

inflammatoires (macrophages, lymphocytes T et B, plasmocytes et neutrophiles)[59]. 

 

2.5.3 Le kyste péri-apical 

 

Le kyste péri-apical résulte du développement d’un granulome péri-apical. 

Il est défini par quatre éléments histologiques principaux qui sont : 

- la lumière du kyste contenant des débris nécrotiques et des érythrocytes 

reliquats d’hémorragies ; 

- un épithélium continu bordant cette cavité ; 

- un tissu périphérique contenant des vaisseaux ; 

- une capsule fibreuse collagénique contenant l’ensemble des éléments 

précédents. 

D’un point de vue radiologique, le kyste péri-apical présente une image radio-

claire appendue à l’apex d’une dent mortifiée. Son contour est défini par une ligne 

opaque continue qui peut être estompée lors d’une poussée inflammatoire aiguë. 

Non traité, le kyste péri-apical peut se développer et venir souffler la corticale osseuse 

la plus proche voire les deux lorsqu’il devient très volumineux. 

Cependant, il faut différencier le kyste vrai et le kyste en baie. 

Le kyste en baie communique avec l’endodonte alors que le kyste vrai possède une 

structure épithéliale qui s’est refermée, rendant la lésion autonome sans 

communication avec le système canalaire [27,29,53]. 

Surveillance clinique et radiologique 
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3 Les indications et les contre-indications de la 
microchirurgie endodontique. 

 

3.1 Définition et objectifs 

 

La microchirurgie endodontique est définie par l’Association Américaine des 

Endodontistes comme l’excision de la partie apicale de la racine de la dent et des 

tissus mous attachés au cours de la chirurgie péri-radiculaire. 

Il s’agit aujourd’hui bien de microchirurgie endodontique puisqu’ en effet l’objectif est 

la résection de la partie apicale de la racine dentaire (appelée apiectomie), mais 

également la préparation, la désinfection et l’obturation du système canalaire par la 

voie rétrograde tout en conservant et en économisant le plus possible de tissu dentaire 

et le plus de tissus osseux. L’intervention chirurgicale se fait a minima [21,52]. 

 

Les principes de la microchirurgie endodontique doivent respecter le plus 

possible les principes de l’endodontie conventionnelle.  

Le but va donc être de désinfecter l’endodonte apical et de le sceller par une obturation 

étanche afin d’éviter toute récidive. 

 

3.2 Les indications 

 

La microchirurgie endodontique intervient très souvent suite à un échec du 

traitement du système canalaire par voie orthograde de première intention, associé à 

une impossibilité de retraiter par cette même voie en seconde intention (tenons et/ou 

prothèses d’usage impossible à démonter). 

L’endodontie conventionnelle se heurte à des complexités anatomiques qui 

rendent la désinfection et l’obturation du système canalaire compliqué. Dans ces cas 

précis, associés à des pathologies apicales secondaires, la chirurgie peut permettre 

de résoudre ces problèmes. 

D’autre part, certains accidents tel que les perforations, les déplacements du 

foramen ou les fractures instrumentales peuvent être traités de manière beaucoup plus 

fiable par la chirurgie.  
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L’origine d’une pathologie endodontique est toujours un défaut d’étanchéité qu’il 

faut corriger. 

De manière plus générale, la microchirurgie endodontique sera indiquée lorsque 

tout obstacle anatomopathologique ou iatrogène, rend le traitement ou le retraitement 

impossible à réaliser par voie orthograde, ou en cas d’échec du retraitement. 

Dans le cas où un traitement ou retraitement endodontique est réalisé, la 

chirurgie ne peut être envisagée qu’après une période de temporisation d’au moins 3 

mois. Cette période permet de confirmer l’échec de la thérapeutique par voie 

orthograde et confirme alors la nécessité d’intervenir de façon chirurgicale 

[21,34,35,45,48]. 

 

De plus, quand la situation clinique le permet, c’est-à-dire en présence d’une 

reconstitution corono-radiculaire parfaitement étanche et adéquate, pour éviter tout 

risque d’échec par percolation secondaire, le retraitement endodontique par voie 

chirurgicale peut se substituer au retraitement endodontique classique. Cette solution 

permet la conservation de la prothèse existante (Figure 16).  

 

Dans ce genre de cas, il faut donc toujours évaluer le couple endodontie-prothèse 

avant de prendre une décision : 

- évaluation du traitement endodontique : 

Il s’agit d’évaluer la qualité de la mise en forme, la densité et les limites de l’obturation. 

Il est également important d’examiner les éventuels problèmes rencontrés lors du 

précédent traitement : instruments cassés, fausses routes, butées ou perforations. 

- évaluation de la restauration : 

L’évaluation de la reconstitution corono-radiculaire se fait radiologiquement : la partie 

radiculaire doit être anatomique et doit laisser une obturation d’au moins 3 à 5 mm de 

gutta-percha dans la partie apicale. Plus le tenon est long et large, plus le risque de 

fracture lors de la dépose est élevé. Plus le nombre de tenons est important et plus ils 

sont divergents, plus leur dépose est difficile. 

L’évaluation de la restauration coronaire se fait cliniquement et radiologiquement : on 

évaluera la bonne adaptation de la prothèse à l’aide d’une sonde et d’une radiographie 

bite-wing pour vérifier l’ajustage des limites proximales. On évaluera aussi l’absence 

de sur ou de sous-contours, la bonne intégration occlusale et fonctionnelle et enfin le 

rendu esthétique [53]. 
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3.2.1 Signes cliniques et radiologiques persistants après un 
retraitement. 

 

L’analyse des résultats cliniques du traitement endodontique par voie orthograde 

montre un taux de succès de 96% lorsque le traitement est réalisé sur une dent vivante 

ou nécrosée sans LIPOE. Ce pourcentage est de 86% lorsqu'il s'agit d'une dent 

nécrosée avec LIPOE et de 62% lorsqu'il s'agit d'un retraitement sur une dent avec 

LIPOE [56]. 

Parmi les causes régulièrement évoquées, la contamination iatrogène des canaux lors 

du traitement initial ou l’impossibilité de la renégociation sont les causes les plus 

fréquemment évoquées. 

Le succès du retraitement repose sur la nécessité de retrouver une étanchéité du tiers 

apical, indispensable à la cicatrisation endodontique. 

 

Les signes cliniques et radiologiques peuvent persister malgré une obturation 

canalaire satisfaisante. Après un traitement canalaire, il peut subsister une 

tuméfaction, des douleurs, une fistule, une image radio-claire résiduelle ou persistante.  

Des contrôles radiographiques doivent être effectués régulièrement (tous les 3 ou 6 

mois) pour permettre de suivre et d’évaluer le processus de guérison. 

Si à 6 mois postopératoire, aucun signe évident de cicatrisation n’est conformé 

cliniquement ou par la radiographie en 2D, un cône-beam doit être réalisé afin de 

confirmer l’échec et de décider d’une éventuelle prise en charge chirurgicale. 

En cas d’échec avéré, une chirurgie apicale est alors indiquée [34]. 

 

3.2.2 Anatomie complexe 

 

Une connaissance précise de la morphologie de la cavité pulpaire est essentielle 

afin de pouvoir aborder rationnellement un traitement endodontique. 

Pour réaliser un traitement satisfaisant, il est indispensable de connaitre le mieux 

possible l’anatomie classique des systèmes canalaires de chaque dent (Tableau 1). 
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3.2.7 Kyste vrai 

 

Le kyste vrai est différent du kyste en baie car il possède sa propre couche 

épithéliale ce qui le rend indépendant, autonome, sans communication avec le 

système canalaire radiculaire. 

Le kyste vrai est insoumis à la présence ou non de toxines intra-canalaires. Il en résulte 

que le traitement par voie orthograde est inefficace. 

 

Mais, il est cliniquement impossible de différencier un kyste vrai d’un kyste en baie. La 

thérapeutique passe toujours par un traitement et/ou un retraitement correctement 

effectué. Les cas d’échecs avérés de ces traitements seront traités par voie 

chirurgicale [41,45]. 

 

3.2.8 Les dents minéralisées 

 

L’accessibilité aux orifices canalaires est un élément essentiel à la réussite de 

tout traitement endodontique. 

Certaines dents présentent une lumière canalaire presque complètement obstruée. 

Ceux sont des dents hyperminéralisées. Cette hyperminéralisation empêche l’accès à 

la chambre pulpaire et/ou aux entrées canalaires. 

Les pulpolithes sont une forme de calcification retrouvée très fréquemment au 

sein des chambres pulpaires ou dans les canaux radiculaires. Leur présence coronaire 

nuit à la réalisation de la cavité d’accès ainsi qu’au passage des instruments 

endodontiques. Ils empêchent l’accès aux orifices canalaires ou à la partie apicale du 

système canalaire. 

 

Il est donc nécessaire de les éliminer afin d’obtenir un accès direct au système 

canalaire. Cela peut se faire aisément aujourd’hui avec l’aide du microscope, des 

instruments ultra-soniques et des instruments de micro-chirurgie. 

Sur certaines de ces dents minéralisées (traumatisme/pulpolithe), il est parfois 

impossible de retrouver l’accès à la lumière canalaire par la voie orthograde. Dans ces 

cas, en présence d’une infection apicale, le traitement endodontique rétrograde est 

indiqué. 
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3.3 Contre-indications 

 

3.3.1 Générales 

 

3.3.1.1 Absolues 

 

- Les patients immuno-déprimés. 

- Les patients à risque d’endocardite infectieuse. 

- Les patients ayant un risque hémorragique important puisqu’il faut absolument 

rester au sec quelque temps pour pouvoir obturer le système canalaire (Trouble 

de la coagulation ou trouble de l’hémostase, leucémie, anémie). 

- Les patients ayant des désordres leucocytaires non prolifératifs. Tout désordre 

de la lignée leucocytaire interdit une intervention chirurgicale. (Lymphopénie, 

lymphocytose, neutrophilie, neutropénie). 

- Les patients ayant reçu une irradiation de la zone cervico-faciale en raison du 

risque d’ostéoradionécrose. 

- Les patients traités par bisphosphonate du fait du risque d’ostéonécrose des 

maxillaires. 

- Les patients ayant des contre-indications aux vaso-constricteurs puisqu’ils 

servent à limiter le saignement (Hypertension artérielle, infarctus du myocarde, 

insuffisance cardiaque) [22,34,38,53]. 

 

3.3.1.2 Relatives 

 

- Les patients sous traitements par antiagrégants plaquettaires : il faut en effet 

prendre certaines précautions avant de réaliser un acte chirurgicale chez ces 

patients : contacter le médecin traitant, ne pas interrompre le traitement 

antiagrégant plaquettaire, qui ne contre-indique pas la chirurgie buccale, prévoir 

une hémostase locale rigoureuse, prodiguer les conseils post-opératoires et les 

modalités à suivre et remettre un document écrit au patient, effectuer une visite 

de contrôle dans les 48h. 
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- Les patients sous antivitamines K : il est indispensable de prendre contact avec 

le médecin traitant, voire avec le cardiologue. En effet, l’arrêt des antivitamines 

K avant une intervention chirurgicale n’est pas systématique. 

Les actes invasifs peuvent être réalisés :  

- en ambulatoire si l’INR est inférieur ou égal à 3, 

- en milieu hospitalier si l’INR est compris entre 3 et 4 ou si le risque 

hémorragique est élevé [52,53] 

 

3.3.2 Locales 

 

Ce sont les contre-indications liées aux risques anatomiques. 

Au maxillaire par exemple avec la proximité des fosses nasales, des sinus maxillaires 

ou encore de l’artère palatine. En pratique, si l’accès aux racines vestibulaires est 

généralement facile, il est beaucoup plus difficile d’intervenir au niveau des racines 

palatines qui peuvent être très distantes des vestibulaires : elles peuvent nécessiter 

une intervention par voie trans-sinusienne par définition très compliquée. 

 

Il en est de même à la mandibule, en raison de la proximité du nerf mandibulaire 

et du foramen mentonnier. Une grosse épaisseur de la corticale vestibulaire et la 

position très linguale, voire au-delà du nerf alvéolaire inférieur de certains apex 

peuvent contre-indiquer la microchirurgie endodontique  

 

D’autres contre-indications à la microchirurgie endodontique existent, telles que : 

- une grosse épaisseur de la corticale vestibulaire (pose un problème pour les 

racines palatines des molaires maxillaires et les racines vestibulaires des 

molaires mandibulaires) ; 

- des racines courtes, car l’apicectomie va les raccourcir davantage ; 

- des racines fusionnées ; 

- une fracture verticale ou horizontale haute de la racine ; 

- un délabrement coronaire très important ou presque total ; 

- une dent avec une restauration prothétique inadéquate (absence d’étanchéité) 

qu’il faudra refaire en amont, après un retraitement si cela est possible 

[22,34,38,53]. 
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Il existe aussi des contre-indications parodontales. On n’interviendra pas dans un 

environnement parodontal défavorable. Une mauvaise hygiène bucco-dentaire peut-

être une contre-indication, bien sûr, transitoire. De plus la qualité et la hauteur de 

gencive attachée ainsi que la présence de poche parodontales sont des facteurs à 

prendre en compte. 
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4 Protocole détaillé du décisionnel à l’interventionnel 
 

La microchirurgie endodontique nécessite un protocole opératoire rigoureux, 

élément clé de la réussite et donc de la guérison endodontique. Elle demande 

également au praticien un savoir-faire et une minutie chirurgicale. 

 

Il faut impérativement, dans la preuve de sa faisabilité, qu’un traitement endodontique 

orthograde soit réalisé avant d’envisager cette thérapeutique, que ce soit un traitement 

initial ou secondaire [36]. C’est l’absence de guérison après un traitement orthograde 

optimal qui indique la micro chirurgie. 

Il est important d’évaluer le bénéfice/risque avant de décider de ce type d’intervention. 

Un tenon radiculaire invasif pourra orienter le praticien vers la microchirurgie 

endodontique d’emblée en raison du risque important de fracture lors de la dépose. 

 

Le protocole de la microchirurgie endodontique est parfaitement codifié et témoigne 

de la nécessité d’une grande rigueur depuis le temps de la décision jusqu’à 

l’intervention. 

 

4.1 Les différentes étapes 

 

4.1.1 Le bilan préopératoire  

 

- L’anamnèse ; 

- L’examen clinique exobuccal et endobuccal ; 

- Les examens complémentaires ; 

- Les prescriptions pré-opératoires 

 

- les antibiotiques 

La chirurgie apicale étant considérée comme un acte invasif, la prescription d’une 

antibioprophylaxie peut être envisagée dans certains cas. La Haute Autorité́ de Santé 

(HAS) a récemment actualisé ses recommandations (Tableau 2) concernant la prise 

d’antibiotiques et réserve ceux-ci à des situations particulières et plus précisément, 

pour les patients avec un risque infectieux [2]. 
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- Les anti-inflammatoires stéroïdiens (AIS) ou glucocorticoïdes qui sont indiqués 

pour la prévention des manifestations inflammatoires de par leur action anti-

inflammatoire et immunosuppressive (œdème et trismus). 

Leur activité́ antalgique modeste, peut justifier la prescription associée 

d’antalgiques, même si la douleur reste la conséquence de l’inflammation [49]. 

 

Selon la HAS, la prise d’anti-inflammatoires doit se réaliser avant l’apparition de la 

douleur, et durant les 48 heures qui suivent l’intervention. Elle permet d’améliorer la 

réponse inflammatoire et diminuer le gonflement et la douleur post chirurgicale.  

Le plus classique étant l’Ibuprofène (AINS), en dosage 200mg ou 400mg (la dose 

maximale journalière étant de 1200mg et la durée optimale du traitement étant de 3 

jours, sans dépasser 5jours). 

La prise initiale doit tenir compte du délai d’action (environ 1h pour une prise per os) 

pour être efficace avant la fin de l’anesthésie.  

 

 

- Les bains de bouches 

Enfin, la prescription de bain de bouche à la chlorhexidine 0,12%, le matin de 

l’intervention et 30 min avant, est recommandée. Il faut continuer ce traitement 

pendant une semaine pour une cicatrisation optimale. 

 

 

 

4.1.2 L’anesthésie  

 

L’anesthésie péri-apicale sous périostée reste la technique de choix dans tous les 

cas. Elle doit être suffisante pour une intervention d’environ deux heures et éviter que 

la phase vasodilatatrice rebond n’apparaisse avant la fin du traitement. 

 

Une anesthésie loco-régionale n’est pas recommandée voire même contre indiquée. 
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Les incisions de décharge sont toujours divergentes vers la zone apicale et ne sont 

jamais réalisées au zénith à la papille mais plutôt décalées en distales (vascularisation, 

esthétique). 

 

4.1.4 Le décollement du lambeau et sa prise en charge  

 

Une fois les incisions terminées, le lambeau est décollé avec le périoste à l’aide 

d’un décolleur de Molt. Le décollement doit être suffisamment large pour découvrir le 

site opératoire et permettre un accès sans contrainte. Le décollement se réalise 

toujours à partir de l’incision de décharge. 

L’objectif de ces étapes est la création d’un accès chirurgical à la région péri-apicale 

par exposition de l’os alvéolaire afin d’avoir la meilleure visibilité possible. 

 

4.1.5 L’ostéotomie ou trépanation trans-osseuse  

 

Cette étape est aléatoire, en effet, une fenestration peut laisser apparaitre la 

racine, car la lésion a détruit la corticale et donc l’accès est déjà plus ou moins dégagé. 

Le but est de créer un accès aussi peu étendu que possible, mais en même temps 

optimal, pour les étapes chirurgicales suivantes : c’est pour cela que l’on parle de 

microchirurgie endodontique. On souhaite pratiquer une économie tissulaire tant sur 

le tissu dentaire que sur le tissu osseux. Afin d’être le moins invasif et le plus précis 

possibles, l’utilisation des aides visuelles telles que les loupes ou le microscope 

optique est fortement conseillée. 

Afin d’éviter un échauffement trop important de l’os alvéolaire, il convient de travailler 

sans exercer de pression et sous irrigation [52]. 

 

De plus, l’ostéotomie peut être complétée par une « ostéoplastie » car il est nécessaire 

de s’adapter au volume de la pathologie. 
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4.1.9 Hémostase  

 

L’hémostase de la crypte osseuse doit, à cette étape, être parfaitement contrôlée 

afin d’être dans des conditions satisfaisantes à la réalisation de l’obturation apicale 

rétrograde. 

 

L’hémostase est atteinte par différentes mesures, comme par exemple : 

- l’épinéphrine 

Un coton est imbibé d’adrénaline à des concentrations de 1/1000 et est positionné 

dans le fond de la cavité puis recouvert de boulettes de coton stériles. L’ensemble est 

maintenu en exerçant une légère pression durant 2 à 3 minutes. 

A la fin de l’intervention, il faut s’assurer que la boulette ait bien été́ retirée dans son 

intégralité́, pour éviter des réactions ultérieures dues à la persistance de fibres de 

coton au niveau du site opératoire [28]. 

 

- l’eau oxygénée 

Elle est mise sur des compresses de gazes stériles qui sont insérées et maintenues 

en place 2 à 3 minutes dans la région péri-apicale. L’opération est renouvelée si 

nécessaire jusqu’à ce que le site soit sec. 

 

- des éponges de collagènes (Collacote®). 

Le collagène stimule les plaquettes et permet ainsi leur adhésion, leur agrégation et 

leur dégranulation, ce qui va permettre la libération de facteurs de coagulation. 

L’hémostase est obtenue dans un délai de 2 à 5 minutes.  

Ces éponges peuvent également être imbibées d’épinéphrine pour augmenter 

l’efficacité de l’hémostase [31]. 

 

- des éponges de cellulose (Surgicel®) 

C’est une éponge d’oxycelluose qui bloque de manière mécanique la lumière des 

vaisseaux par effet tampon. Contrairement aux éponges de collagène, elle n’a aucun 

effet plaquettaire [31]. 

Elle peut être laissée en place après la chirurgie, toutefois, sa résorption assez lente 

(environ 120 jours) est responsable d’un retard de cicatrisation et d’une augmentation 

du risque d’infection locale [28]. 
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4.1.13  Conseils post opératoires 

 

L’hygiène bucco-dentaire doit être maintenue par le patient grâce à un brossage 

de la zone opérée avec une brosse à dent post-chirurgicale, l’application d’un gel de 

chlorhexidine sur les fils et des bains de bouche à base de chlorhexidine 3 à 4 fois par 

jour (cf. les prescriptions pré-opératoires). 

 

Comme mentionné précédemment, l’activité antalgique des anti-inflammatoires peut 

s’avérer insuffisante.  

La prescription d’analgésique associée, pour la prise en charge des douleurs post-

opératoires, peut se justifier. Dans ce cas, la molécule à privilégier est le paracétamol, 

et il peut être prescrit de 1 à 4 grammes/jour. 

 

4.1.14 Suivi 

 

Le suivi immédiat de l’intervention se fait dans les 48 à 72 heures après la chirurgie 

afin de réaliser un contrôle du site opératoire et de déposer les fils lorsqu’ils sont non 

résorbables. 

Un premier contrôle à 3 mois doit être réalisé afin d’évaluer la cicatrisation de la , voire 

la guérison de la pathologie à l’aide d’examens cliniques et radiographiques [22]. 

Ce contrôle sera renouvelé, si la cicatrisation radiologique ne semble pas 

suffisamment avancée. Il faut néanmoins noter que l’image radiologique présente un 

décalage de 6 mois environ par rapport à la réalité clinique. Les signes cliniques 

prédominant toujours sur les signes radiologiques. 
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5 Décision de la microchirurgie endodontique  
 

La première étape consiste à déterminer la cause de la maladie péri-radiculaire 

persistante. Le traitement vise ensuite à éliminer l’étiologie, qui est le plus souvent la 

présence de bactérie et d’autres irritants microbiens dans l’espace canalaire comme 

décrit précédemment. 

Le retraitement non chirurgical est le premier choix pour éliminer les micro-

organismes du système canalaire. Mais parfois, ils peuvent survivre même dans les 

canaux déjà traités, il faut donc réaliser un retraitement.  

Malgré ce retraitement, des bactéries peuvent persister au niveau du péri-apex. 

Dans ces cas précis, l’indication d’une chirurgie apicale peut être posée. 

Cependant, il est important d’envisager tous les paramètres qui vont influencer son 

pronostic et prendre ainsi la décision de réaliser ou non cette intervention [43]. 

 

5.1 Le patient 

 

5.1.1 État général 

 

Chaque patient devant potentiellement subir une microchirurgie endodontique 

doit faire l’objet d’un bilan médical réalisé par le chirurgien-dentiste. 

Il faut que toutes les informations récoltées sur son état de santé soient récentes 

(moins d’un an), écrites et signées par le patient (cf. anamnèse). 

Il faut interroger le patient sur l’existence d’éventuelles maladies générales graves, 

réactions allergiques et/ou problèmes hémorragiques. 

 

Une fois le bilan réalisé, le chirurgien-dentiste doit se reporter aux contre-

indications absolues et relatives, afin de prendre la décision du choix du traitement et 

envisager la possibilité ou non de réaliser une microchirurgie endodontique chez le 

patient (Cf. les contre-indications). 

Une consultation médicale, un avis à un spécialiste ou un traitement spécial 

(antibioprophylaxie, antibiothérapie, prémédication sédative, arrêt temporaire d’un 

anticoagulant par exemple) peuvent être nécessaire afin de prendre la décision de 

réaliser une microchirurgie endodontique [53]. 
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5.1.2 Cavité buccale 

 

5.1.2.1 La tonicité musculaire 

 

La musculature de certains patients plutôt trapus peut rendre l’accès au site 

opératoire compliqué. Cela concerne essentiellement les muscles jugaux (les 

buccinateurs et les masséters) pour les molaires maxillaires et mandibulaires.  

Les muscles mentonniers et abaisseurs de la lèvre très tonics peuvent compliquer 

l’intervention des chirurgies dans la région des incisives mandibulaires [31]. 

Chez des patients à la musculature développée ou chez des patients anxieux 

ayant des réflexes de rétractation involontaire de la lèvre, l’accès au site opératoire est 

plus difficile. 

 

5.1.2.2 La densité osseuse 

 

L’os vestibulaire à la mandibule est plus dense que celui au maxillaire, surtout au 

niveau des dents postérieurs (prémolaires et molaires). L’intervention n’est donc pas 

de la même difficulté entre les molaires maxillaires et mandibulaires et s’avère plus 

complexe sur les molaires mandibulaires. 

Certains praticiens choisissent de ne pas intervenir sur les molaires mandibulaires, de 

par la complexité d’accès au site opératoire. 

 

L’orientation de la dent dans son support osseux peut aussi avoir une incidence 

sur l’épaisseur d’os à traverser afin d’atteindre les racines dentaires. Par exemple, les 

incisives latérales maxillaires ont souvent leurs racines orientées en direction palatine, 

ce qui rend l’accès au site opératoire plus compliqué. 

Toutes ces variations et caractéristiques ne contre indiquent jamais formellement la 

microchirurgie endodontique. Cependant les difficultés mises en évidence 

conditionnent de manière défavorable le pronostic de l’intervention et influent souvent 

négativement la décision du praticien à pratiquer cette chirurgie. 
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5.1.2.3 Hygiène 

 

Un critère indispensable à la décision d’entreprendre une micro-chirurgie est le 

maintien d’une hygiène bucco-dentaire irréprochable par le patient. 

Il faut lors du premier examen clinique, que le chirurgien-dentiste évalue la présence 

de plaque, de tartre ou de multiples caries. 

En cas de mauvaise hygiène, le pronostic d’une éventuelle micro-chirurgie est réservé 

voire défavorable [34]. 

En effet, cela entraîne des complications post opératoires non négligeable 

comme une mauvaise cicatrisation ou une inflammation su site opératoire. 

GARCIA et coll. ont constaté, dans leur étude, qu’une hygiène défavorable avait un 

effet négatif sur la douleur post opératoire et sur l’œdème [26]. 

 

Il faut éduquer le patient et le motiver afin d’obtenir une hygiène satisfaisante. Une 

réévaluation lors d’un prochain rendez-vous est faite avant de décider d’entreprendre 

la micro-chirurgie, s’il n’y a pas d’amélioration, l’intervention chirurgicale ne sera pas 

réalisée. 

 

5.1.3 Motivation et coopération 

 

Afin de décider de réaliser une microchirurgie endodontique, il faut évaluer la 

coopération du patient. Plus le patient est calme, détendu, plus la décision de réaliser 

la chirurgie est favorable. Une personne étant incapable de contrôler ses gestes, ayant 

des pulsions ou étant très anxieux représente une contre-indication relative à la micro-

chirurgie comme aux autres chirurgies orales effectuées sous anesthésie locale. 

Chez les personnes anxieuses, une prémédication sédative ou l’utilisation de 

sédation consciente (MEOPA) peut permettre d’obtenir une meilleure coopération. 

Comme vu précédemment, l’état de l’hygiène bucco-dentaire du patient est aussi 

un moyen d’évaluer la motivation du patient. Une mauvaise hygiène n’est pas signe 

d’une bonne coopération du patient. 

Une discussion visant à délivrer une information la plus exhaustive possible au 

patient est donc déterminante et obligatoire. 
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5.2 L’examen radiographique 

 

Les examens radiographiques du patient sont indispensables avant de prendre 

la décision de réaliser la microchirurgie endodontique. 

L’analyse des caractéristiques dentaires, parodontales et environnementales 

conditionne la décision de la réalisation de l’acte chirurgical, son abord et son 

pronostic. 

Un examen en 3D, de type cône-beam, est indispensable afin d’appréhender la 3ème 

dimension. 

 

5.2.1 La dent 
 

5.2.1.1 L’étanchéité 

 

Afin d’obtenir une cicatrisation apicale, il est nécessaire d’éliminer le foyer toxique 

intra-canalaire et de réaliser une désinfection et une obturation du système canalaire 

afin d’obtenir une étanchéité optimale. 

Grâce à l’analyse des différents examens radiographiques de la dent, le chirurgien-

dentiste peut s’assurer que l’obturation de la racine est satisfaisante, c’est-à-dire 

complète (sans bulle ni manque), dense, et tridimensionnelle. 

Si l’obturation n’est pas de bonne qualité, il faut la reprendre par la voie orthograde 

avant d’entreprendre la microchirurgie apicale. 

De même, si radiologiquement l’obturation radiculaire semble parfaite, mais qu’il y a 

persistance de la pathologie, il faut remettre en cause la radiographie (présence d’un 

deuxième canal, existence d’un mauvais compactage) et reprendre le traitement 

endodontique de la dent afin d’envisager une microchirurgie apicale [45]. 

 

L’étanchéité de la partie coronaire est tout aussi indispensable, sous peine 

d’échec, liée à la recontamination du système canalaire par voie orthograde. Les 

restaurations prothétiques, ainsi que les ancrages corono-radiculaires, perdent leur 

herméticité à long terme et constituent les voies de contamination par la désagrégation 

du ciment de scellement et/ou un phénomène de percolation. 
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Il est délicat d’évaluer radiologiquement l’étanchéité de la restauration coronaire. Il 

faudra donc compléter cette évaluation par un examen clinique rigoureux, afin de juger 

de l’étanchéité coronaire. 

 

En 2000, TRONSTADT et coll. ont réalisé une étude évaluant la relation entre la 

qualité́ de la restauration coronaire, la qualité́ de l’obturation endodontique et l’état 

péri-apical sur 1001 dents dépulpées.  

Les conclusions de cette étude sont les suivantes :  

- la qualité du traitement endodontique et la qualité de la restauration coronaire 

ont toutes deux une influence sur le succès du traitement jugé à travers 

l’absence de lésion apicale ; 

- la qualité du traitement endodontique est un élément plus important que la 

qualité́ de la restauration coronaire pour le taux de succès ; 

- un traitement endodontique étant inadéquat, la qualité de la restauration 

coronaire n’intervient pas sur le taux de succès [60]. 

 

Cette étude confirme que la restauration coronaire a une influence sur le statut péri-

apical de la dent dépulpée, et doit être prise en compte comme facteur d’échec 

endodontique. Les auteurs réaffirment que le succès passe obligatoirement par la 

qualité́ du traitement endodontique [60]. 

 

5.2.1.2 La longueur de la racine 

 

Dans le cas de dents à racines très longues, les apex se situent dans la partie la 

plus large du processus alvéolaire. Cela a pour conséquence un accès plus difficile et 

une moins bonne visibilité. 

Le deuxième problème est la probabilité́ d’une grande proximité des structures intra-

osseuses nobles, comme les sinus maxillaires, le nerf mandibulaire et le trou 

mentonnier pour les prémolaires et molaires. 

Ces éléments rendent la chirurgie plus compliquée et plus risquée et sont donc à 

prendre en considération pour décider du choix du traitement. 
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5.2.2 Le parodonte et l’environnement 

 

5.2.2.1 La taille de la lésion 

 

L’examen en 3D s’avère ici indispensable et complémentaire de la 2D. 

Avec l’aide de logiciels informatiques, il est possible d’obtenir une mesure assez 

précise de la taille de la lésion. 

Cependant les avis sont controversés quant à l’influence de sa taille sur le pronostic 

de la microchirurgie endodontique. Ce caractère est néanmoins important pour la prise 

de décision et sa réalisation. 

 

Selon TSESIS et coll. la taille initiale de la lésion n’a pas d’influence sur le pronostic. 

La seule différence serait liée au délai de cicatrisation, évalué à 6 mois pour les petites 

lésions contre 11 mois pour celles de plus grande taille [61]. 

 

Inversement, WANG et coll. affirment que la taille de la lésion est un facteur prédictif 

significatif dans le pronostic, favorable pour les petites lésions, c’est-à-dire, inférieure 

à 5mm. Ils justifient cette affirmation par la difficulté d’accès des grandes lésions 

rendant difficile voire impossible le retrait de tous les tissus inflammatoires péri-apicaux 

[70]. 

 

5.2.2.2 L’environnement parodontal 

 

L’objectif de la microchirurgie endodontique est bien d’obtenir une régénération 

des tissus lésés, en supprimant tous les agents toxiques. 

Lorsque la pathologie est d’origine endo-parodontale, le taux de succès de ce 

traitement est diminué. 

La voie de communication parodontale peut nuire à la cicatrisation des tissus 

marginaux et apicaux. Les bactéries et les produits de dégradation peuvent pénétrer 

au travers des tubulis dentinaires, des foramina apicaux, des canaux accessoires ou 

envahir l’espace résiduel après l’exérèse de la lésion. [25]. 

Si l’atteinte parodontale est sévère, le traitement chirurgical de la partie apicale ne sera 

donc pas envisagé. 
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Cependant, dans une optique de conservation maximale de la dent et avec 

l’avènement des techniques de régénération tissulaire guidée (RTG), une chirurgie 

peut être envisagée sur des cas précis, à condition que le rapport couronne clinique / 

racine soit favorable. 

Les principes de base de la RTG ont été appliqués lors de certaines chirurgies 

endodontiques dans le but de promouvoir, autant que possible, la régénération de 

l’architecture originale du parodonte. L’utilisation de la RTG dans les cas de 

pathologies endo-parodontales permet d’améliorer le pronostic de guérison, à la suite 

d’un traitement endodontique de type chirurgical. [25].  

 

Selon KELLERT et coll. la RTG devrait être envisagée dans toutes les chirurgies 

endodontiques où la lésion péri-apicale suit un défaut osseux marginal [33]. 

 

5.2.2.3 Les éléments nobles environnants 

 

Il est important d’étudier toutes les structures anatomiques avoisinant le site 

opératoire. Ils font parti des critères de décision, à la réalisation ou non de la 

microchirurgie apicale et permettent de la planifier rigoureusement.  

• Sinus maxillaire 

Lors d’interventions concernant des molaires maxillaires, il est fondamental, d’étudier 

au préalable, le rapport des racines avec le sinus, et en fonction de cela, prendre la 

décision de planifier ou pas la chirurgie, de sorte qu’il y ait le moins de risque de 

complication post-opératoire. Dans cette planification, il faut anticiper une éventuelle 

perforation de la membrane de Scheider créant alors une communication bucco-

sinusienne (Figure 32) [9]. 

 

Dans une étude sur 314 apicectomies, ERICSON (1974) a rapporté́ 41 cas (13%) de 

communication bucco-sinusienne, sans qu’il ait observé de différences quant aux 

résultats à long terme par rapport au groupe de contrôle sans perforation du sinus [19]. 

En respectant les connaissances de sa situation anatomique spécifique, un diagnostic 

rigoureux et des techniques chirurgicales adéquates, les taux de succès obtenus par 

l’apicectomie dans cette région sont comparables à ceux observés pour d’autres 

régions de la cavité́ buccale [24]. 
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Figure 32 : Relation verticale du plancher du sinus maxillaire et des dents postérieures 
maxillaires [9]. 

 

Type 0 : Le plancher du sinus maxillaire est situé au-dessus de l'apex de la racine 

Type 1 : L'apex de la racine touche le plancher du sinus maxillaire 

Type 2 : Le plancher du sinus maxillaire s'interpose entre les racines 

Type 3 : Une saillie apicale est observée sur le plancher du sinus maxillaire. 

 

• Les fosses nasales 

A proximité du plancher des fosses nasales on trouve l’orifice du canal palatin 

antérieur. De façon générale, les racines des dents antérieures sont à̀ distance de la 

paroi des fosses nasales (5 mm en moyenne).  

Cependant, les lésions péri-apicales antérieures volumineuses réduisent cette 

distance, et nécessitent des examens radiographiques complémentaires afin de 

planifier l’éventuelle micro-chirurgie apicale. 

Le curetage d’une telle lésion peut aboutir à la perforation des tissus mous recouvrant 

la fosse nasale externe. Un saignement de nez en est un signe évocateur [29]. 

La possibilité́ de ce type de complications met en évidence la nécessité des 

radiographies préopératoires correctement orientées et interprétables et la réalisation 

de CBCT car la radiographie rétro-alvéolaire ne nous donne pas suffisamment 

d’informations.  
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• L’artère grande palatine et nerf grand palatin 

L’artère grande palatine (issue de l’artère palatine descendante, branche 

collatérale de l’artère maxillaire, elle-même branche terminale de l’artère carotide 

externe) et le nerf grand palatin venant tous les deux du canal grand palatin, viennent 

innerver et vasculariser le palais postérieur. 

Il existe donc un risque important de lésion de cette artère et de ce nerf en cas d’abord 

palatin sur les molaires maxillaires. L’enjeu est de récliner le lambeau palatin tout en 

préservant l’artère palatine.  

Si les vaisseaux sanguins sont sectionnés, un saignement important et incontrôlable 

se produit, mettant ainsi le pronostic vital du patient en danger. C’est pour cela que 

très peu de chirurgien-dentiste ne s’essaie à ce type d’abord chirurgical [46]. 

 

• Le nerf alvéolaire inférieur (nerf mandibulaire) 

Le nerf alvéolaire inferieur est la plus volumineuse branche du nerf mandibulaire 

étant lui-même une branche du nerf trijumeau, Vème paire de nerfs crâniens. Il entre 

dans le canal mandibulaire où il chemine, accompagné des vaisseaux du même nom.  

La distance entre les apex des molaires mandibulaires et le canal mandibulaire est en 

moyenne de 3,6 millimètres et peut aller jusqu’à̀ 6 millimètres. Mais il peut également 

être en étroite relation avec les apex de ces dents [29]. 

Par conséquent, l’intervention est parfois contre indiquée si les apex dentaires 

sont en étroite relation avec le nerf alvéolaire inférieur. 

Il peut y avoir des paresthésies labiales unilatérales transitoires dues à la 

compression du nerf par l'œdème et qui disparait généralement en quelques 

semaines. Les paresthésies définitives dues à̀ une lésion du nerf sont quant à̀ elles 

beaucoup plus rares [37]. 
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• Le foramen mentonnier 

Il est situé́ sur la face externe de la mandibule, au-dessus de la ligne oblique 

externe. Il est parfois entre les deux prémolaires, d’autre fois sous l’une ou l’autre de 

ces deux dents. Il livre le passage aux vaisseaux et nerf mentonnier, branche terminale 

du nerf alvéolaire inferieur.  

Une intervention au niveau de l’apex d’une prémolaire mandibulaire se révèle être 

délicate et risquée [29]. 

Si malencontreusement, une pression ou un traumatisme se produit sur le filet 

nerveux, il peut s’en suivre une paresthésie plus ou moins longue. S’il se produit une 

blessure ou une section du nerf mentonnier, l’anesthésie est définitive la plupart du 

temps.  

En cas de lésion de l’artère ou de la veine mentonnière, une hémorragie importante 

survient. Les vaisseaux se rétractent dans le foramen, leur ligature est irréalisable. 

L’hémostase se fera par pression directe.  

Toute chirurgie osseuse dans la région des prémolaires mandibulaires doit donc 

débuter par le repérage du foramen mentonnier. Sa recherche est guidée par la 

connaissance théorique du trajet et une étude radiologique appropriée [29]. 

L’analyse et l’étude précise de tous les critères que nous avons vus 

précédemment font partie intégrante du protocole, c’est ce qu’on appelle la 

planification. C’’est lors de cette planification que le chirurgien-dentiste va prendre la 

décision de pratiquer la microchirurgie endodontique ou non et qu’il planifie très 

précisément le protocole de l’intervention (le tracé des incisions, les lambeaux, les 

instruments utilisés pour l’apicectomie). 

 

5.3 Le praticien 

 

5.3.1 L’expérience 

 

La microchirurgie endodontique exige des connaissances approfondies des 

bases fondamentales de l’endodontie conventionnelle. Elle nécessite un protocole 

opératoire rigoureux, clef de la réussite et donc de la guérison endodontique. Elle 

demande également un savoir- faire et une minutie chirurgicale. 
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L’expérience du praticien est un des facteurs qui intervient dans le pronostic et 

donc dans la réussite de cette intervention, ainsi que la rigueur et l’habilité chirurgicale 

de celui-ci. 

Cette expérience amène souvent une meilleure confiance en soi et des gestes plus 

précis et maitrisés, favorable à un bon pronostic. 

Un praticien expérimenté possède suffisamment de compétences afin de juger 

tous les facteurs pouvant compliquer l’intervention chirurgicale. Il doit donc s’interroger 

sur ses capacités à réaliser lui-même l’intervention. 

En tant que professionnel de santé, il doit être conscient de ses propres limites, or 

une bonne évaluation des limites de sa compétence est un acte tout à fait personnel 

et difficile à̀ réaliser. Si cela outrepasse ses compétences, il est du devoir du praticien 

d’adresser le patient à un(e) confrère(sœur) expérimenté(e), préférentiellement un 

praticien spécialisé́, c’est-à-dire un endodontiste. 

 

5.3.2 Le matériel 

 

Les vrais progrès dans le domaine de la chirurgie apicale sont dus à l’introduction 

des techniques de microchirurgie au milieu des années 1990. 

La microchirurgie comporte trois domaines : l’agrandissement, l’illumination et les 

micro-instruments. 

Les techniques de microchirurgie permettent : 

- une amélioration de la précision chirurgicale, 

- le respect du principe de l’économie tissulaire, 

- la résection perpendiculaire au grand axe de la dent, 

- la préparation d’une micro cavité apicale. 
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Selon eux, les lasers entrainent un meilleur traitement de la boue dentinaire et donc 

une meilleure adhérence des matériaux d’obturations aux parois, entrainant donc un 

gain d’étanchéité. 

ROGHANIZAD et coll. ont également démontré, dans les conditions de leur étude que 

l'utilisation du Laser à erbium pour la préparation de cavités rétrogrades peut 

augmenter le taux de réussite des microchirurgies endodontiques [47].  

Cependant, certains inconvénients persistent : la taille de la pièce à main, le diamètre 

de la fibre optique et le temps de travail sont des critères défavorables. 

 

5.3.2.4 Les aides optiques 

 

L’apport des aides optiques a grandement contribuer à l’amélioration de la 

microchirurgie endodontique. Ils sont omniprésents dans toutes les interventions à 

succès. 

Il en existe différentes sortes : 

- les loupes binoculaires, 

- les microscopes opératoires, 

- les endoscopes. 

 

TSESIS et coll. ont publié́ une méta-analyse sur les techniques modernes en 

microchirurgie apicale. Concernant les dispositifs d’agrandissement, ils ont conclu qu’il 

n’y avait pas de différence significative de résultats entre le microscope, l’endoscope 

et les loupes binoculaires [45]. 

 

5.3.3 Les matériaux 

 

De nombreux matériaux ont été utilisés pour l’obturation rétrograde lors de la 

microchirurgie endodontique tels que l’amalgame, les ciments verres ionomères, la 

gutta percha, les composites, les eugénates, l’IRM®, le super-EBA®, le MTA [1]. 

L’étanchéité apicale, la bio-intégration, la biocompatibilité des matériaux d’obturations 

sont des critères décisifs dans le succès de la chirurgie apicale. Il est donc important 

de bien choisir les matériaux et de connaitre leur manipulation. 
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- Le Super-EBA® 

A partir de l’IRM® et afin d’éliminer le problème de sa dissolution, le ciment super 

EBA a été créé. Il s’agit d’un ciment d’oxyde de zinc eugénol, modifié par de l’acide 

orthoéthoxybenzoique ainsi que des grains de quartz ou de l’oxyde d’aluminium qui 

sont ajoutés pour renforcer le matériau.  

Ce matériau est caractérisé par : 

- une diminution du temps de prise, 

- une amélioration de la résistance (par rapport à l’IRM®), 

- une bonne étanchéité (supérieure à̀ l’amalgame, au CVI, à la gutta percha [5]). 

- une diminution de sa solubilité, 

- une bonne adaptation avec les parois canalaires. 

 

En revanche, c’est un matériau qui reste sensible à l’humidité et qui est compliqué à 

mettre en place, il est plus difficile à fouler en conditions microchirurgicales et son 

temps de prise est très court. Sa radio opacité est sensiblement identique à celle de la 

Gutta Percha [1,52]. 

 

Des études cliniques rétrospectives récentes, utilisant le Super-EBA® ou l’IRM® 

comme matériau d’obturation, lors d’une microchirurgie endodontique, démontrent 

toutes un taux de succès supérieur à̀ 85%, pour des durées d’observation allant 

jusqu’à̀ 7 ans. Ces matériaux peuvent être considérés comme matériaux d’obturation 

rétrograde de référence, pour optimiser le succès chirurgical [5]. 

 

Une étude rétrospective menée par DORN et GARTNER compare l’amalgame, 

l’IRM® et le Super-EBA®. Elle montre que les taux de succès étaient de 95% pour le 

Super-EBA®, 91% pour l’IRM® et 75% pour l’amalgame. L’IRM® et le Super-EBA® ont 

donc des taux de succès équivalents, bien meilleur que l’amalgame [17]. 
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De plus, WALIVAARA et coll. (2011) ont également montré dans une étude 

clinique que l’IRM® et le Super-EBA® avaient des taux de succès similaires à 12 mois, 

soit 91% pour l’IRM® et 82% pour le super-EBA®. Le taux de succès légèrement 

inférieur du Super-EBA® s’explique de la manière suivante : le Super-EBA® a été́ 

préparé́ en respectant le ratio poudre/liquide recommandé par le fabricant (2 /1), sa 

consistance est alors bien plus molle que celle de l’IRM® ce qui rend plus difficile sa 

mise en place dans la cavité́ a retro à la profondeur souhaitée.  

Les auteurs conseillent donc d’augmenter le ratio poudre/liquide afin d’obtenir un 

matériau plus consistant et plus facile à̀ manipuler [68].  

 

- Le MTA 

 

Le MTA (Mineral Trioxide Aggregate) est un produit composé de silicate tricalcique, 

de silicate dicalcique, d’aluminate tricalcique et d’aluminoferrite tétracalcique. 

Il est commercialisé sous le nom de ProRoot® MTA. 

Depuis son développement dans la gestion des perforations, de nombreuses 

études sur son étanchéité́ et ses caractéristiques biocompatibles, ont montré́ que le 

MTA est supérieur à̀ tous les autres matériaux utilisés [53,59,66,67]. 

 

Grâce à̀ l’évaluation des micro-fuites, mise en évidence par différents moyens 

(encre, radio-isotope, pénétration bactérienne, filtration liquidienne), l’étanchéité́ de 

plusieurs matériaux lors de l’obturation rétrograde a été́ mesurée dans une étude 

réalisée par J. Aqrabawi1 (2000). 

L’efficacité de l’étanchéité est testée sur l’amalgame, le ciment Super-EBA® ainsi que 

sur le MTA et est évaluée par leur capacité à inhiber la pénétration du colorant. 

Elle montre que 56% du groupe amalgame et 20% du groupe super-EBA® présentent 

des fuites de colorant, alors que le groupe MTA n’en a montré aucune [5]. 
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Le MTA a de nombreux avantages : 

- prise en milieu humide contrairement aux autres matériaux, 

- étanchéité́ et adaptation marginale supérieure à l’IRM® et Super-EBA®, grâce à̀ 

son caractère hydrophile et à l’absence de rétraction en condition humide, 

- antibactérien et antifongique. En revanche, il a peu d’effet sur les bactéries 

anaérobies strictes, contrairement à̀ l’IRM® et au Super-EBA® (par leur 

concentration en eugénol). 

- bonne tolérance tissulaire 

- bonne biocompatibilité́, 

- absence de pouvoir mutagène,  

- cicatrisation osseuse par induction d’une néoformation cémentaire et 

ligamentaire. (L’IRM® et le Super EBA® ne permettent pas la régénération mais 

une réparation tissulaire suffisante en microchirurgie endodontique). 

Il s’agit d’un matériau onéreux, difficile à̀ manipuler et dont le temps de prise très 

long (2h45 pour la prise complète). Pour réduire ce temps, le MM-MTA® (Micro Méga 

MTA) a été élaboré. Son temps de prise est réduit à environ 20 minutes et est similaire 

à celui de la Biodentine® [50,53]. 

 

 

- La Biodentine® 

 

La Biodentine® (Septodont, France) est un nouveau matériau biocéramique, 

apparu en 2011 et est basé sur le principe d'un mélange poudre/liquide. 

La poudre contient principalement du silicate tricalcique et dicalcique, du carbonate de 

calcium et du dioxyde de zirconium servant d’agent de contraste. 

Le liquide est composé de chlorure de calcium en solution aqueuse avec un mélange 

de polycarboxylate modifié [12]. 

Il en résulte un matériau biocompatible, non cytotoxique, bioactif (induit la 

différenciation ostéoblatique) et à prise rapide [20].  

La Biodentine® aurait des propriétés et un comportement mécanique similaire à ceux 

de la dentine humaine et possède une excellente étanchéité sans préparation dentaire 

entraînant une très bonne adhérence aux parois dentinaires. 
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Cette substance encapsulée, présentée sous forme d’un mélange homogène, a 

une consistance similaire à celle du MTA. Cependant, sa manipulation est plus facile 

de par son temps de prise plus court : de 10 à 12 minutes (selon le fabricant) au cours 

desquelles se forment de l’hydroxyde de calcium [12]. 

Ses propriétés physico-chimiques similaires à celles du MTA et sa bonne 

biocompatibilité font de la Biodentine® un matériau de choix pour la rétro-obturation 

même si la radio-opacité demeure insuffisante [40]. 

Cependant son utilisation reste très délicate dans ce contexte (modification de texture 

de la consistance lors de la condensation). 
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6 Conclusion 
 

La microchirurgie endodontique fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique du 

chirurgien-dentiste, et permet de résoudre des situations pour lesquelles les 

traitements endodontiques orthograde ont leurs limites (présence d’une supra-

structure prothétique, anatomie canalaire, instruments fracturés). 

En respectant le protocole opératoire, elle offre une solution fiable et reproductible 

pour conserver l’organe dentaire qui, sans cette intervention, est soumis à l’extraction. 

Elle permet également de préserver les constructions prothétiques existantes en 

intervenant de manière très conservatrice. 

 

Néanmoins, elle intervient à la fin du gradient thérapeutique. Le retraitement 

endodontique par voie orthograde devant être réalisé à chaque fois que possible. 

Les cas où la microchirurgie est indiquée sont donc les plus complexes. Il est 

nécessaire de bien évaluer la balance bénéfice/risque, en tenant compte de tous les 

facteurs qui peuvent influencer cette dernière de la « dernière chance ». En cas 

d’indication, le chirurgien-dentiste devra alors évaluer sa compétence, voire déléguer, 

l’intervention à un confrère plus expérimenté́. 

 

Enfin, de nombreuses évolutions scientifiques émergent dans le domaine 

endodontique. L’utilisation d’aides optiques permet le développement de nouveaux 

matériaux ainsi que des instruments miniaturisés. Ces avancées facilitent l’accès au 

site chirurgical, et le respect des tissus durs et mous lors de l’intervention. La 

microchirurgie endodontique est devenue une thérapeutique sûre et éprouvée. Son 

taux de succès a d'ailleurs nettement augmenté, avoisinant les 91% selon TSESIS 

[61].  

La micro-chirurgie endodontique n’est jamais réalisée trop tard, cependant, il est 

important de ne pas l’envisager trop prématurément. Une attention toute particulière 

doit être recherchée dès le traitement endodontique initial (qualité du continuum endo-

conservateur) afin d’éviter ce type d’intervention délicate. 
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Mots clés  FMeSH: Parodontite périapicale; Microchirurgie; Microchirurgie-contre-
indications; Endodontie-méthodes. 

Résumé de la thèse : 

       La microchirurgie endodontique est, aujourd’hui, considérée comme l’ultime 

thérapeutique en cas d’impossibilité ou d’échec du retraitement orthograde et permet de 

sauver une dent affectée par une pathologie péri-radiculaire persistante. Ce traitement vise à̀ 

éliminer la pathologie par une désinfection apicale du système canalaire, de l’obturer de 

manière rétrograde, afin d’obtenir une étanchéité pérenne.   

       Récemment, l’utilisation d’aides optiques permet le développement de nouvelles 

techniques en rapports avec des instruments miniaturisés. Ces progrès facilitent l’accès au 

site chirurgical, et permettent le respect de l’économie tissulaire maximale. La 

microchirurgie endodontique est donc une thérapeutique sûre, qui respecte un certain 

gradient thérapeutique. 

       L’objectif de cette thèse est centré sur la prise de décision de cette microchirurgie 

endodontique. Les facteurs et critères permettant sa réalisation dans les meilleures 

conditions y sont également exposées. Le tout est synthétisé sous la forme d’arbres 

décisionnels. 

       Ce travail présente les différentes parodontites péri-apicales, les indications et les 

contre-indications de la micro-chirurgie endodontique et fait état de tous les facteurs qui 

doivent être pris en compte afin d’évaluer la balance bénéfice/risque de cette intervention. 
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