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Historiquement, la chirurgie périradiculaire a tout d’abord été reconnue pour son role
dans le soulagement de la douleur. En 1600 avant J-C, a été retrouvé une boite cranienne sur
laquelle on a pu observer des perforations cylindriques, toutes du méme diameétre et de méme
profondeur, qui ont sans doute été réalisées pour soulager la pression provoquée par un abces
péri-apical (CAMUS 1998).

Le pere de la résection apicale est Claude MARTIN, qui a mis au point une technique

de traitement des dents par drainage des sinus en 1908.

Au fil des années, les principes de la thérapeutique endodontique se sont centrés sur le
canal et la qualité du scellement apical. C'est ensuite que la chirurgie périradiculaire a été
considérée comme plus qu’une simple méthode pour soulager la douleur et drainer un abces,
elle a pu prendre la place qui lui revenait comme extension des techniques endodontiques

conventionnelles.

Nous devons ce changement des mentalités a des cliniciens et chercheurs du monde
entier : MITSIS en Grece en 1969, HARNNISCH en Allemagne en 1984, SAZAMA en
Tchécoslovaquie en 1978, ARENS aux Etats-Unis en 1981, LAURICHESSE en France en
1986, PANZONI en Italie en 1986, et plus tard GUTMAN & HARRISSON aux Etats-Unis en
1994.

Aujourd’hui, la chirurgie périradiculaire a pour objectif I'élimination d’une pathologie

péri-apicale, afin de rendre a la dent sa pérennite.

C’est une technique chirurgicale principalement de seconde intention réalisée apres
échec d'un traitement endodontique orthograde, mais qui peut étre utilisée en premiere
intention lorsque le traitement endodontique classique est irréalisable (Dens in Dente par

exemple)

Dans une premiére partie consacrée aux généralités, nous évoquerons notamment les

indications et les contre- indications de la chirurgie périradiculaire

Une seconde partie sera consacrée au protocole opératoire exhaustif de cette

technique, qui rendra compte de la rigueur et de la minutie qu’elle requiert.



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

La troisieme partie de ce travail fera la lumiére sur I'essor de la micro-instrumentation
et des biomatériaux d'obturation a rétro en chirurgie périradiculaire, montrant ainsi

I'évolution technique dont a bénéficiée cette technique chirurgicale.

Puis, dans une quatriéme partie, nous montrerons que des zones anatomiques comme
le nerf dentaire inférieur ou les sinus maxillaires ne doivent pas étre un frein a la chirurgie
périradiculaire, en insistant tout de méme sur les précautions supplémentaires indispensables a

prendre en compte.

L’avant derniere partie sera dédiée aux signes et aux facteurs de succes de la chirurgie

périradiculaire, notamment cliniques et radiologiques.

Enfin, des exemples cliniques concrets illustreront I'efficacité de ce traitement.

10



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

1. GENERALITES

11
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La chirurgie périradiculaire, appelée également chirurgie endodontique ou plus
communément résection apicale, occupe une place de premier ordre dans l'arsenal

thérapeutique du chirurgien-dentiste.

Elle intervient dans la majorité des cas suite a un échec du traitement endodontique
orthograde. En effet, elle est, dans la majorité des cas, imputable a un manque d’étanchéité de
I'obturation canalaire. Il est donc nécessaire de reprendre le traitement endodontique quand

cela est possible avant de faire intervenir la chirurgie périradiculaire.

Ce sont les échecs et les impossibilités de I'endodontie qui ont favorisé le

développement de cette technique chirurgicale.

Cette technigue a connu de nombreux échecs, décourageant beaucoup de praticiens qui
la jugeaient trop délabrante, aléatoire et nécessitant une maitrise technique et chirurgicale

importante.

Des décennies d’ études ont été nécessaires pour améliorer cette technique par I
apport d’ instruments d’optique permettant de mieux diagnostiquer les lésions apicales et
leurs causes, puis de trouver un type de cavité facile a réaliser et non délabrante sur le plan

dentaire et osseux.

Cette amélioration est basée sur I'essor d’'une micro-instrumentation performante et
précise ainsi que l'utilisation de biomatériaux de plus en plus fiables(MTA), permettant des
résultats de plus en plus reproductibles, avec un taux de succés se rapprochant de celui de

'endodontie par voie orthograde.

1.1Indications (SAFFARZADEH 2000)

Elles sont précises et doivent étre réservées a des dents qui sinon seraient condamnées a

I'avulsion :

*Présence de kystes ou de granulomes péri-apicaux.

12
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*Canaux dont I'anatomie ne permet pas une obturation tridimensionnelle étanche : présence
de nombreux canaux accessoires dans le tiers apical, présence d'un delta apical en entonnoir,

coudure apicale serrée :

Fig.1 : Anatomie radiculaire complexe. (D’aprés SAUVEUR 2088B)

*Canaux inaccessibles par voie canalaire, calcifications, présence d’ancrage radiculaire
impossible a démonter, obturations canalaires a base de résines bakélites ou par cbnes

d’argent (technigue obsoléte aujourd’hui).

*Perforations radiculaires :

Fig.2 : Perforation causée par un tenon. (D’apres SAUVEUR@08)

13
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*Instruments fracturés au niveau apical (avec ou sans dépassement) induisant une lésion

apicale :

Fig.3 : Instrument fracturé a I'apex. (D’apres KIM.e2G1)

*Echec d’'une reprise du traitement endodontique par voie canalaire orthograde.
*Résorptions externes du tiers apical.

*Dépassement de Gutta entrainant toujours, a courte ou moyenne échéance, des troubles

inflammatoires dans un premier temps, puis infectieux :

14
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Fig.4 : Dépassement de Gutta important (D’aprés KIM 20@1)

*Dens in Dente :

C’est une anomalie du développement qui résulte de linvagination de lI'organe de
I'émail a l'intérieur de la dent. Cela conduit a former une masse adamantine dans la dentine

d’'une dent de taille normale. Cette anomalie exceptionnelle frappe les incisives et les canines
maxillaires.

Le traitement par voie orthograde est trés délicat de par I'anatomie canalaire
particuliere du Dens in Dente (SOARESa¢t 2007). Dans la plupart des cas, I'ablation du
corps minéralisé intra-caméral est nécessaire pour permettre l'accés a I'apex. Son élimination
n’est pas toujours possible ni toujours souhaitable car elle peut entrainer une fragilisation trop

importante de la dent. Dans ce cas, la voie chirurgicale est la seule permettant I'accés a la
partie apicale de la racine.

15



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

Fig.5 : Dens in dente sur 11 empéchant une obturation correcte

(D’'aprés CAMUS 1998)

— |l est a remarquer que I'échec de I'endodontie et non prévisible, avec persistance de

lésions malgré un traitement correct :

Fig.6 : Traitement endodontique orthograde satisfaisant. (D’aprés SAUVEUR et al. 2008)

— Il faut également signaler le cas, sujet a contsed’'un « puff » de ciment canalaire,
caractéristique d’'un traitement endodontique correct, mais qui peut aboutir a des lésions
nécessitant une chirurgie périradiculaire :
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Fig.7 : Puff de ciment canalaire. (D’aprées SAUVEUR et al. 2008)

1.2. Contre -indications de la chirurgie péri radiculaire

1.2.1. Contre- indications locales :

*Délabrement coronaire total.

*Mauvais état du parodonte :

Fig.8 : (D’apres SAUVEUR €2@08)

*Longueur insuffisante de la racine résiduelle.
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*Fracture verticale et horizontale haute :

Fig.9 : Fracture verticale (D’aprés CAMUS 1998).

1.2.2. Contre- indications régionales :

Les conditions essentielles étant I'accessibilité et la visibilité, tout événement qui pourra

géner ces deux impératifs est une contre- indication : cela comprend :
*Au niveau cutané : cicatrices...

*Au niveau musculaire : tonicité musculaire excessive, microstomie.
*Au niveau pathologique : chéilite chronique , sclérodermie.

*Au niveau osseux : importante épaisseur des corticales.

1.2.3. Contre -indications générales :

1.2.3.1. Contre- indications générales relatives

Il s'agit des patients ayant une mauvaise hygiene bucco-dentaire, les patients sous
biphosphonates, les patients diabétiques, ou encore les patients sous anticoagulants

nécessitant une adaptation du traitement.
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1.2.3.2. Contre- indications générales absotues

Chez ces patients, on préférera I'avulsion ; il s’agit des patients :

*Immunodéprimés(SIDA) ou des patients ayant une cardiopathie a haut risque d’endocardite
infectieuse, chez lesquels la chirurgie périradiculaire n'apporte pas la garantie de I'éradication

du foyer infectieux péri- apical.

*Ayant subi un infarctus : un infarctus datant de moins de un an contre- indique de maniere
formelle toute chirurgie buccale (ROCHE 1996).

*Ayant des troubles hématologiques graves : hémophilie, leucémie aigue, agranulocytose,

lymphogranulomatose.

*Ayant recu une irradiation cervico-faciale car il y a un risque permanent

d’ostéoradionécrose.

1.3. Mécanismes de I'invasion bactérienne dans la zone apicale :

L’invasion bactérienne de la zone apicale survient essentiellement a la suite d’'un

échec de traitement endodontique.

Les infections extra-radiculaires persistantes ne sont pas sensibles aux agents
antimicrobiens (irrigants, médicaments) utilisés durant le traitement radiculaire. Il faut donc

envisager la chirurgie endodontique pour obtenir une réfraction de l'infection.

L’invasion des microorganismes dépendra essentiellement du type d’espéeces, du

temps et du nombre de tubulis dentinaires.

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 Candida Albicans (FERREIRA2&0A).

Ces derniers vont produire une couche de polysaccharides, responsables de la
résistance aux médicaments, aux défenses de I'hote et aux antibiotiques : c’est le biofilm péri

-apical, accompagné d’une lacune de résorption. Le biofilm péri-apical ne peut étre retiré que
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mécaniquement et non chimiquement parce que les produits locaux et systémiques ne peuvent

I'atteindre.

1.4. Lésions induites nécessitant le recours a la chirurgie périradiculaire :

1.4.1. La parodontite apicale aigue :

Simple desmodontite apicale, elle précede trés souvent les stades chroniques du
granulome ou du kyste infectieux en I'absence de traitement. Elle est radiologiquement
caractérisée par une intégrité préservée de la structure osseuse (tant dans I'épaisseur des
trabécules que dans leur densité), une intégrité de la lamina dura et une augmentation de

I'épaisseur du desmodonte autour de I'apex.

A ce stade, le traitement endodontique classique ou sa reprise, quand cela est possible, restent

suffisant pour éradiquer cette pathologie.

1.4.2. Le granulome péri -apical=Parodontite péri-apicale chronique :

Caractérisé par la formation d’un tissu de granulation a I'apex de la dent, cette réaction
inflammatoire implique tous les tissus du parodonte apical, la résorption osseuse se trouvant
séparée de la zone granulomateuse par une capsule fibreuse de nature collagénique fermement
adhérente a la racine. Pour TRONSTAD (1993), le granulome est histologiquement constitué
de 50 % de fibroblastes, de cellules endothéliales et de capillaires et pour le reste de cellules
inflammatoires (macrophages, lymphocytes T et B, plasmocytes et des neutrophiles).

1.4.3. Le kyste péri -apical :

Cette structure cavitaire est limitée par un épithélium, toujours attaché a la racine de la
dent. La prolifération épithéliale provenant des débris épithéliaux de Malassez doit étre
considérée comme une défense de I'organisme. Selon TRONSTAD (1993), le développement

du kyste come celui du granulome semble étre déterminé par des réactions immunitaires. Cela
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est suggéré par la présence de cellules immunocompétentes et d'immunoglobulines dans le

liquide kystique.

->Kystes et granulomes représentent tous deux desngsd forme proliférative et
déminéralisante de la zone péri-apicale, la distinction entre les deux ne pouvant s’effectuer de
facon fiable a partir d’'un seul examen radiographique (SHROUT 1993 et WHITE 1994), mais

uniquement a l'issue d’'une analyse cytopathologique.

Bien souvent, le chirurgien dentiste ne réalise pas d’analyse cytopathologique et réalise

d’emblée la chirurgie périradiculaire.

Ainsi, cette technique chirurgicale traite de maniere similaire ces deux types de lésions.
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2. PROTOCOLE OPERATOIRE
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La chirurgie périradiculaire nécessite un protocole opératoire rigoureux, clef de volte
de la réussite et donc de la guérison endodontique. Elle demande également un savoir- faire et
une minutie chirurgicale contre-indiquant cet acte a un praticien n’ayant pas une inclinaison

préalable a la chirurgie.

2.1. Bilan préopératoire :

Il est nécessaire de recueillir un maximum de renseignements cliniques et

radiologiques afin de poser la bonne indication et les éventuelles complications.

Outre l'interrogatoire médical, ce bilan comporte un examen clinique et des examens

radiographiques, pouvant amener a la prescription d’examens complémentaires si nécessaires.

2.1.1. Examen clinique :

2.1.1.1. Examen exo- buccal

L’inspection et la palpation de la face a la recherche d'une asymétrie, d'une

tuméfaction ou d’'une adénopathie cervico-faciale doit étre systématique.

2.1.1.2. Examen endo- buccal

*Inspection des tissus mous a la recherche d’'une tuméfaction, d’une fistule.
*Palpation vestibulaire, linguale ou palatine.
*Test de percussion des dents, tests de vitalité pulpaire des dents adjacentes a la dent causale.

*Evaluation du parodonte, profondeur du sulcus, hauteur de gencive attachée.
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2.1.2. Examen radiographique :

Les clichés rétro- alvéolaires et la radiographie panoramique permettent de préciser :
*La présence et la localisation d’'une lésion péri-apicale par rapport aux dents.
*L’étiologie de la Iésion.

*Les rapports de la lésion avec les structures anatomiques voisines (sinus, nerf dentaire

inférieur).

2.1.3. Examens complémentaires :

Ces examens sont prescrits au vu des renseignements fournis par le bilan

préopératoire. Il peut s’'agir :

*D’examens biologiques : numération formule sanguine, plaquettes, bilan d’hémostase en vue

de détecter un éventuel risque hémorragique.

*De Scanner dentaire permettant une investigation fine des dimensions de la lésion et de ses

rapports avec des éléments anatomiques voisins.

- A lissue de ce bilan préopératoire, on disposeaieseignements clairs et précis pour

planifier I'intervention.

2.2. L’anesthésie :

L’objectif est d’obtenir une anesthésie profonde durant I'acte opératoire ainsi qu’une

vasoconstriction adéquate afin de faciliter la vision et la mise en place des matériaux.
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2.2.1. Les solutions anesthésiques.

Elles sont divisées en deux familles :
— Les amides métabolisés dans le foie (essentiellentdisés en chirurgie dentaire) :

- Articaine (Alphacaine®, Deltazine®, Primacaine®, Septanest®)
- Bupivacaine (Marcaine®)

- Mépivacaine (Scandicaine®)

- Lidocaine (Xylocaine®, Biodicaine®, Octocaine®, Pressicaine®)
- Prilocaine (Citanst®)

— Les esters métabolisés dans le plasma par la pd®olgioestérase (benzocaine, procaine,

tétracaine)

Les solutions anesthésiques peuvent étre associées ou non a des vasoconstricteurs

comme I'épinéphrine (adrénaline).

Ces vasoconstricteurs jouent un réle dans :
— L’augmentation de la durée d’action de I'anesthésiq
— L’amélioration de la qualité de I'anesthésique.

— La diminution de la toxicité systémique.

L’utilisation de vasoconstricteurs doit étre faite avec précaution lors de la prise de
certains traitements par les patients (antidépresseurs tricycliques, antipsychotiques) et de
certaines pathologies (troubles cardio-vasculaires, diabete...)

Les conservateurs sont soit des antiseptiques soit des antioxydants, on trouve

principalement le parahydroxybenzoate de méthyle ou de propyle, le métabisulfite et 'TEDTA.

Des précautions sont a prendre lors de I'administration de I'anesthésique car le patient

peut présenter une allergie aux conservateurs (sulfites par exemple).
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2.2.2. La technigue anesthésique

Au maxillaire:

L’anesthésie locale est réalisée par infiltration para-apicale lente d’'une solution
adrénalinée a 1/100 000 au niveau vestibulaire de la dent & traiter, ainsi gu’en distal, en mésial
et éventuellement dans la zone palatine. En complément, il peut étre réalisé une anesthésie
tronculaire rétro-tubérositaire pour les dents postérieures, ou au niveau du foramen incisif

pour les dents antérieures.

A la mandibule

Les injections sont réalisées en vestibulaire, en mésial, en distal et en lingual au niveau
de la dent a traiter. Elles peuvent étre précédées d’une injection tronculaire a I'épine de Spix

pour les dents postérieures.

2.3. Incision et décollement du lambeau :

L’objectif est la création d’un acces chirurgical a la région péri-apicale par exposition de
I'os alvéolaire. Les étapes de la préparation du lambeau comprennent l'incision, suivie de la
mobilisation du lambeau muco-périosté et finalement la rétraction du volet (PETERS et
WESSELINK, 1997). La forme du volet dépend en premier lieu de I'étendue et de la

localisation de la lésion périradiculaire.

2.3.1. Différents tracés d’incision :

2.3.1.1. Incision arciforme

Elle présente plus d’'inconvénients que d’avantages :
_ Concavité coronaire
_ Doit étre réalisée dans la gencive kératinisée, ce qui n’est pas toujours possible.
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__Elle ne peut étre modifiée en cours d’intervention.

__Elle passe sur des reliefs osseux, avec des risques de surplomber des pertes de tissus osseux,

des cavités, des fenestrations ou encore des déhiscences.

Ce lambeau est indiqué lors du traitement d’'une lésion de petite taille, sur des dents

antérieures a racines peu longues.

2.3.1.2. Incision triangulaire

Le tracé est composé de deux traits :
__Une incision horizontale, qui peut étre intra ou extra-sulculaire.

__Une incision de décharge verticale, entre les reliefs de deux racines, et en respectant la

papille.

*Les particularités de l'incision intra-sulculaire sont les suivantes :

__permet de corriger une Iégére récession gingivale.

_ permet de régulariser un contour crestal alvéolaire.

__permet d’initier une régénération tissulaire guidée (RTG).

*Les particularités de l'incision extra-sulculaire sont :

__Elle respecte les limites cervicales prothétiques éventuelles, quand elles sont correctes.
__Adéquate lorsque les embrasures sont insuffisantes entre les dents prothétiques unitaires.

_ L'incision est située a moins de un millimetre du sulcus, dans la gencive kératinisée et est

festonnée, c’est a dire qu’elle suit un trajet paralléle au contour gingival du collet.
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Fig.10 : Incision triangulaire. (D'aprés KIM ef@D1)

2.3.1.3. Incision quadrangulaire :

Elle difféere du lambeau triangulaire par un second tracé vertical. Il est utilisé dans le
cas de lésions importantes afin d’'améliorer la visibilité. Comme pour le lambeau triangulaire,
il peut suivre deux tracés horizontaux : dans le sulcus et en dehors, en fonction de I'état
parodontal.

Fig.11 : Incision quadrangulaire. (D’aprés KIM. &Qdl1)
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2.3.2. Décollement du lambeau.

2.3.2.1. Matériel nécessaire.

Tous les décolleurs utilisés en chirurgie sont adaptés. Le décolleur de Molt présente
'avantage d’avoir a une extrémité une spatule large qui, bien affitée, permet de récliner le

périoste, I'autre extrémité plus étroite permet d’accéder aux zones inter -dentaires.

D’autres décolleurs miniaturisés (TRANCHANT), composés d’une partie en forme de
spatule, a extrémité arrondie ; et d'une autre rectiligne, légerement oblique par rapport au
manche de l'instrument, déterminent deux angles actifs, I'un aigu et l'autre obtus, initialement

utilisés en parodontie.

2.3.2.2. Méthode.

* Pour le lambeau arciforme, on utilise I'extrémité la plus large du décolleur qui fera un angle
de 45° avec la table osseuse. Le décollement commence par la partie la plus concave de

I'incision vers les extrémités.

* Pour le lambeau triangulaire intra-sulculaire, le décollement commence a la jonction des
deux incisions a l'aide de I'extrémité la plus fine du décolleur de Molt ou de Tranchant. Puis
le décollement se poursuit dans le sulcus jusqu’ aux limites imposées par l'incision et en
passant derriére les papilles. Le décolleur est utilisé cette fois par son extrémité la plus large et

récline le lambeau en direction apicale.

* Pour le lambeau quadrangulaire intra-sulculaire, on procéde de la méme facon en
commencant par amorcer le décollement aux angles, puis le décollement dans le sulcus et

enfin le décollement en direction apicale.

*Pour le lambeau triangulaire extra-sulculaire, a distance du sulcus, I'angle de jonction des
deux incisions doit étre le plus proche de 90° ou étre arrondi, surtout lorsque la muqueuse est
peu kératinisée. Le décollement commence la aussi par I'angle avec de préférence I'extrémité
angulaire du décolleur de Tranchant; le protocole est semblable a celui de l'incision

sulculaire sauf qu’il sera plus prudent.
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* Pour le lambeau quadrangulaire extra-sulculaire, les précautions et I'instrumentation seront

les mémes que ci-dessus.

Fig.12 : Décollement de lambeaux intra- et extra-sulculaires. (D’aprés KIM et al. 2001)

2.3.2.3. Particularités des tracés d’'incision.

Il faut faire attention a deux zones, réputées délicates.

2.3.2.3.1. Incision de décharge palatine maxillaire.

Elle doit éviter de sectionner l'artere palatine postérieure. Pour ce faire, elle doit étre

réalisée entre la canine et la premiere prémolaire.

2.3.2.3.2. Incision a la mandibule au niveau du trou mentonnier.

Il faut savoir que sa position varie entre la premiére prémolaire jusqu’ a une zone
située entre la deuxieme prémolaire et la racine mésiale de la premiere molaire, d’'ou la

nécessité d’'une radiographie panoramique.
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La regle consiste toujours a inciser verticalement en mésial de la premiére prémolaire,
a récliner le lambeau jusqu’ a voire le trou mentonnier et I'émergence du nerf mentonnier, ce
qui offre la certitude d’éviter de léser ce dernier avec I'écarteur ou lors de la trépanation

transosseuse.

2.3.2.4. Prise en charge du lambeau.

Le lambeau est chargé sur un écarteur. Il en existe de nombreux, variables dans leurs
formes et leurs dimensions. Tout dépend de I'importance du lambeau a maintenir. Tous ces
écarteurs dérivent de I'écarteur de Farabeuf, plus ou moins miniaturisés. La partie en contact
avec l'os peut soit étre concave afin de s’adapter au relief osseux, soit étre dentelée afin de
mieux s’accrocher a I'os. Cet écarteur pourra étre courbé sur le champ pour atteindre des

zones plus postérieures.

Fig.13 : Prise en charge du lambeau. (D’aprés KIM 20@1)

2.4. Ostéotomie ou trépanation transosseuse.

C’est I'étape la plus délicate sur le plan de I'économie des tissus et des risques d’erreur

de cible.
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2.4.1. Endroit de la trépanation.

2.4.1.1. Concernant les repéres pathologiques.

* Lorsque la Iésion a entrainé la perforation de la table osseuse interne ou externe, le repérage

de cette lésion s’en trouve facilité.

* Souvent, la Iésion amincit la corticale qui prend une coloration sombre.

2.4.1.2. Concernant les reperes anatomiques.

* La corticale peut révéler le relief de la racine, un report de longueur de la racine concernée

sur I'os détermine ainsi I'apex.

* On peut également utiliser le test de la paillette de métal. En effet, en I'absence des repéeres
précités, une paillette de métal est placée sur la corticale, a I' endroit présumé de la Iésion
sous- jacente. Une radiographie en incidence orthocentrée permet de situer I'image de la
paillette par rapport a 'image de I'apex ou de I'endroit que I'on souhaite trépaner. La position
exacte de ce point s’obtient en modifiant, éventuellement, la position de la paillette par

rapport a son image sur le cliché.

Fig.14 : Paillette en métal localisant la Iésion. (D’aprés SAUVEUR et al. 2008)
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2.4.2. Matériel nécessaire.

La trépanation peut se faire a la fraise ronde perforante, dont la taille est fonction de
'importance de la Iésion, sous irrigation de sérum physiologique et aspiration chirurgicale
simultanée. Une fraise Zekria chirurgicale, a I'extrémité active, montée sur turbine, peut aussi
étre utilisée. Ces deux méthodes ont la méme efficacité. Pour plus de sécurité, la fraise ronde

maniée a faible vitesse est préférable.

2.4.3. Méthode.

L’objectif est de créer un accés aussi peu étendu que possible, mais en méme temps
optimal, pour les étapes chirurgicales suivantes. Afin d’éviter de causer un échauffement trop
important de I'os alvéolaire, il convient de travailler sans exercer de pression sur la fraise, en

la faisant décrire des mouvements de va-et-vient.

Lorsque la corticale vestibulaire est résorbée par la Iésion périradiculaire, I'ostéotomie
peut se limiter a I'élargissement et au lissage de la perte de substance existante. En cas de
corticale intacte, I'ostéotomie est destinée a créer une fenétre osseuse (d'un diameétre de
environ cing millimeétres) dans la région de l'apex. L'apex est ensuite dégagé en direction
mésiale et distale a I'aide d’une fraise boule de faible diameétre, afin de faciliter la résection

apicale par la suite.

2.4.4. Risques engendrés par I'ostéotomie.

lIs sont de trois types :
_ Léser une zone anatomique.
_ Léser les dents controlatérales.

_ Léser laracine a traiter en dega de 'apex.
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- L'orifice de trépanation doit étre le plus réduiisgible, compatible avec la Iésion a traiter

et dans le respect de I'accessibilité et la visibilité nécessaire pour réaliser I'obturation.

2.5. Curetage de la |ésion péri-apicale.

Son objectif est I'élimination compléte du tissu de granulation ainsi que des matériaux

exogenes siégeant dans le péri-apex.

Le curetage est realisé a l'aide de curettes parodontales, d’excavateurs et de cuilleres
chirurgicales. Une pince hémostatique peut étre également nécessaire pour saisir la Iésion. Les

curettes sont passées jusqu’ au contact osseux pour détacher la I1ésion de I'os alvéolaire.

Lors de l'exérése de la lésion, il est important de ne pas léser les structures
avoisinantes avec les curettes. A proximité immédiate des paquets vasculo- nerveux des dents
voisines, du nerf mandibulaire ou de la muqueuse du sinus maxillaire, le curetage n’est pas
réalisé completement. D’éventuels vestiges de tissus de granulation non éliminés seront
intégrés dans le tissu « réparateur » nouvellement formé (Ltdlletl996). Aprés exérese,
un échantillon de tissu prélevé peut étre envoyé a titre de biopsie a un laboratoire d’analyse

anatomo- pathologique.

Fig.15 : Curetage d’'une lésion péri-apicale.

(D’apres KiMakt2001)
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2.6. Résection apicale proprement dite.

2.6.1. Matériel nécessaire.

On utilise :
_ Des fraises rondes ou fissures montées sur contre-angle bague verte

_ Des fraises Zekria chirurgicales ou mieux endodontiques (a extrémité mousse), afin d’éviter

de Iéser une structure anatomique.

2.6.2. Méthode.

L’ apex peut étre soit sectionné a la hauteur souhaitée, a I' aide d’ une fraise Zekria,
soit réduit ( limé ) jusqu’ au niveau de résection désiré en partant de I’ extrémité apicale ( sous
irrigation abondante ), ceci pour éviter le refoulement de I' apex amputé dans le sinus par

exemple .

Fig.16 : Résection apicale a I'aide d’'une fraise fissure. (D’aprés VON ARX 2001)
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2.6.2.1. Inclinaison de la surface de résection.

Le plan de section _ pour des raisons biomécaniques_ doit étre le plus perpendiculaire

possible a I'axe de la racine :

Fig.17 : (D’aprés KIM et2al01)

Pour des raisons d’acces et de visualisation du champ opératoire, les protocoles de la
technique conventionnelle exigeaient autrefois un angle de résection de 30 a 45 ° (VON ARX
2001). Depuis, des études expérimentales ont pu démontrer que des angles de résection
importants entrainaient un risque élevé de réinfection a partir des tubulis dentinaires mis a nu
(TIDMARSH & ARROWSMITH. 1989, GILHEANY &coll. 1994).

D’ aprés LIN & PLATNER (2008), lorsqu’on réalisait la résection a 45° pour avoir

une bonne visualisation du canal, le taux de succes était d’environ 60%.

Aujourd’hui, avec un angle de résection perpendiculaire a I'axe de la racine, le taux de

succes est estimé a 90%.

Actuellement, la micro-instrumentation dont nous disposons nous permet de réaliser
'obturation rétrograde ultérieure méme sur un « néo-apex » dont la surface est

perpendiculaire par rapport a I'axe de la racine.

36



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

2.6.2.2. Longueur radiculaire a réséquer.

La longueur radiculaire a réséquer est en général de 3 millimetre. Une résection de
cette longueur permet d’éliminer les ramifications de la pulpe apicale (delta apical) et la
courbure radiculaire souvent présente dans la région apicale, avec le risque de fausse route du
traitement endodontique orthograde, ainsi que d’éventuelles insuffisances de l'obturation

radiculaire primitive.

2.7. Hémostase.

L’objectif d’'une hémostase correcte est de créer un champ opératoire sec, améliorant
ainsi la vue d’ensemble et le diagnostic de la région apicale. En outre, une hémostase
suffisante est une condition préalable a la réalisation d’'une obturation apicale rétrograde de

gualité. L'objectif d'une hémostase adéquate est atteint par différentes mesures :
_ L’'anesthésie locale (solution adrénalinée au 1/ 100 000).

__La localisation de l'incision.

_ L’ aspiration.

_ L’ hémostase locale.

2.7.1. Les agents hémostasiques locaux.

2.7.1.1. Agent d’action mécanique.

* La cire a os (Bone Wax®).

La crypte osseuse est remplie de cette cire, par pression modérée. Elle est ensuite
retirée partiellement afin de dégager I'apex et est entierement retirée aprés I'obturation (KIM
& RETHNAM 1997). C’est un agent hémostatique non résorbable. De plus, son utilisation

n'est indiquée que si la zone péri-apicale est entierement circonscrite par des parois osseuses.
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2.7.1.2. Agents d’action biochimique.

__L’adrénaline.

Un coton est imbibé d’adrénaline a 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
place en exercant une légére pression durant 2 a 4 minutes puis est enlevé en laissant le coton

adrénaliné en place.
_ L’eau oxygénée (peroxyde d’hydrogéne).

Elle est supportée par des compresses de gazes stériles qui sont insérées et maintenues en

place 2 a 3 minutes dans la région péri-apicale. L'opération sera renouvelée si nécessaire.
__ Le SURGICEL® (cellulose oxydée).

Il est inséré dans la crypte osseuse. C’est un élément résorbable mais il peut tout de méme
altérer la cicatrisation. Ainsi, il est préférable de I'éliminer aprés obturation.

2.8. Préparation de la cavité a rétro.

L’'objectif de la préparation rétrograde est la création d’'une cavité permettant de
réaliser une obturation apicale rétrograde étanche. Par rapport a la technique utilisée autrefois,
qui mettait en ceuvre des instruments rotatifs pour la préparation a rétro; I'utilisation
d’'instruments micro-chirurgicaux (micro- embouts, rétrotips) entrainés par des systémes

sonigues ou ultrasoniques s’est imposée depuis (VON ARX & WALKER 2000).

Les principes généraux d’'une cavité a rétro correcte sont les suivants :
_La cavité doit comprendre la totalité du systéme canalaire (canaux et isthmes).
_L’ axe de la préparation doit étre celui du canal.

_ Le diamétre de la préparation doit étre le plus réduit possible.
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_ La préparation doit étre plus profonde que large (BENSOUSSAN 1994).

_ La profondeur de la préparation doit &tre au minimum de 3 millimétres.

Fig.18 : Schéma montrant une résection apicale et une préparation a rétro correctes.

(D’apres KIM et al. 2001)

2.9. Elimination de la smear layer (boue dentinaire).

Le débridement et le nettoyage mécanique de I’ apex entrainent la formation d’ une
couche de boue dentinaire qui, outre les débris de dentine et de cément, peut renfermer des
vestiges tissulaires et des bactéries, ainsi que les toxines de celles- ci, ce qui peut altérer par la
suite I’ étanchéité de I’ obturation a rétro ( PASHLEY 1992 ), et peut méme provoquer une

ré-infection de la région péri-apicale.

Pour éliminer cette boue dentinaire, les recommandations actuelles favorisent
I'utilisation d’EDTA (acide éthylene-diamine-tétra-acétique) en raison de son ph neutre
(BLOMLOF & coll. 1997).

D’ aprés VON ARX (2001), le protocole opératoire est le suivant :
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L'utilisation de la préparation Pref-Gel (Biora AB, Malmo, Suéde) est recommandée pour le
conditionnement de I'extrémité apicale. C’est un produit & base d’EDTA a une concentration
de 24% et qui se caractérise par un ph de 7, donc neutre au niveau des tissus. Apres
assechement de la cavité a rétro et des surfaces radiculaires traitées_ a I’ aide de pointes en
papier, de petits tampons de gaze ou d’ un spray d’ air_, le gel est mis en place a I’ aide d’
une spatule a insérer les ciments a double extrémité, le gel est laissé en place pendant deux
minutes avant d’' étre éliminé par lavage au sérum physiologique, la cavité est ensuite

soigneusement séchée a nouveau.

2.10. Obturation rétrograde.

bY

L'objectif primaire de l'obturation radiculaire & rétro est d’assurer la fermeture
hermétique du systeme canalaire par voie rétrograde. Cette obturation étanche est destinée a
prévenir définitivement le risque de ré-infection des tissus péri-apicaux par des bactéries et

des toxines de celles- ci.

En dépit du fait qu'occasionnellement des informations sont publiées dans la
littérature selon lesquelles I'obturation rétrograde aprés résection apicale ne serait pas
indispensable, la majorité des auteurs plaident aujourd’hui en faveur de la fermeture apicale
par voie rétrograde, en particulier au vu de I'avenement des techniques de préparation a rétro
sensiblement améliorées (ARENS 1998, GUTMANN & HARRISON 1998).

L’histoire de la chirurgie périradiculaire fait apparaitre que la quasi- totalité des
matériaux d’obturation mis au point par la médecine dentaire restauratrice ont tot ou tard éte

utilisés pour les obturations radiculaires rétrogrades.

Les matériaux utilisés sont 'amalgame, le composite, I'IRM, le ciment super EBA
(Ethoxy Benzoic Acid), ou le MTA (Mineral Trioxyde Aggregate). lls seront détaillés
précisément plus tard.
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2.11. Utilisation de matériaux pour la RTG (Régénération Tissulaire Guidee).

La chirurgie périradiculaire traite les lIésions osseuses occasionnées par des infections
d’origine endocanalaire. Nous avons évalué les résultats de cette chirurgie dans le traitement

des lésions apicales étendues par une technique de régénération tissulaire guidée (RTG).

2.11.1. Matériel et méthode.

TASCHIERI (2008) a évalué les résultats de la RTG dans les Iésions ou les corticales
linguales, palatines et vestibulaires étaient érodées (lésions a 2 parois osseuses) et celles
strictement intra-osseuses (lésions a 4 parois). Toutes avaient au moins 10 millimétres de

diameétre.

Dans son étude, 73 dents de 55 sujets répondaient a ces critéeres. Apres décollement
d’'un lambeau muco- périosté, 2 a 3 millimétres de I'apex étaient sectionnés a la fraise fissure
et avulsés. Une cavité de 2,5 a 3 millimétres était préparée a I'extrémité de la racine résiduelle
a l'aide d’un insert a ultrasons et obturée avec du ciment oxyde de zinc EBA renforcé. Aprés
randomisation, la perte de substance osseuse était laissée tel quelle ou comblée avec de I'os
bovin déprotéiné recouvert d’'une membrane résorbable de collagéene. Les résultats ont été

évalués cliniquement et radiologiquement.

2.11.2. Résultats.

A un an, 69 Iésions dont 26 a 2 parois ont pu étre évaluées. La guérison était totale
pour 56 (81,2%) et douteuse pour 10 (14,5%). Un échec était constaté pour 3 lésions (4 ,3%).
La guérison totale était constatée dans 87,9% des lésions traitées par RTG et dans 75% de
celles non traitées par cette technique. La différence est donc statistiquement significative.
L'efficacité de la RTG était, par ailleurs, statistiquement significative pour les Iésions a 2

parois, mais pas pour celles a 4 parois.

2.11.3. Discussion.

En accord avec les données de la littérature, il est suggéré que I'application de la RTG,
en complément a la chirurgie périradiculaire dans le traitement des lésions a 4 parois, n'est

pas nécessaire. En revanche, elle peut étre indiquée dans les lésions transosseuses.
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Fig.19 : Comblement de la lésion avec de I'os bovin déprotéiné

(D’'aprés TASCHIERI 2008)

Fig.20 : Recouvrement avec une membrane résorbable de collagéne

(D’aprés TASCHIERI 2008)
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2.12. Fermeture de la plaie.

Avant la fermeture de la plaie, il est nécessaire de nettoyer la plaie osseuse. La cavité
doit étre soigneusement inspectée afin de détecter d’éventuelles traces de matériaux étrangers.
En outre, il convient de veiller & ce que toute la cavité osseuse soit remplie d’'un caillot de

sang frais.

Ensuite, le repositionnement exact du lambeau muco-périosté est une étape
indispensable, notamment dans les zones esthétiguement importantes. Il faut commencer la

fermeture de la plaie en suturant tout d’ abord les angles du volet, et les incisions de décharge.

En regle générale, il faut réaliser une suture primitive étanche de la plaie. Dans des cas
exceptionnels, comme apres une intervention de tres longue durée ou en cas de lésions péri-
radiculaires aigues ou subaigies, il y a une indication de la pose d’'un drain en caoutchouc fixé
par des points de suture dans la région apicale de I'incision de décharge verticale. Ce drain

demeure en place 3 a 7 jours, en fonction de lintensité de la sécrétion et de la

symptomatologie clinique post- opératoire.

2.13. Médication post- opératoire.

2.13.1. Médication analgésique.

La médication analgésique pour la prévention des douleurs post- opératoires est la plus
importante. Le paracétamol est la molécule privilégiée. Il peut étre prescrit de 1 a 3 grammes/

jour.

Pour les enfants, la posologie est de 60 mg/ kg/ jour.

2.13.2. Médication anti- inflammatoire.

lIs sont prescrits conjointement a un traitement antibiotique. En effet, prescrits seuls,

ils diminuent la capacité du systeme immunitaire a combattre I’ infection.
On distingue :

_ Les anti-inflammatoires stéroidiens (AlS) ou glucocorticoides. lls possedent une action anti-

inflammatoire et immunosuppressive.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). lls possedent une action anti-

inflammatoire, antalgique, antipyrétique et anti- agrégant plaquettaire.
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2.13.3. Couverture antibiotique.

Selon VON ARX (2001), une couverture antibiotique systématique n’est pas indiquée
pour les interventions de chirurgie endodontique de routine. Ainsi, I'antibiothérapie est
réservée aux situations qui comportent un risque d’infection de la plaie, par exemple lors
d’interventions sur un territoire au stade aigu ou subaigu, ou en cas d’application de matériaux
xénogeéniques (matériaux de comblement, membranes), ou encore en présence de lésions

combinées de type endo- paro.

L’antibiothérapie doit étre instaurée de maniére a maintenir un taux plasmatique
efficace de [I'antibiotigue au moment de [lintervention. L’antibiotique de choix est

I'association Amoxicilline/ Acide clavulanique (AUGMENTIN®).

_ L’indication prophylactique est une dose unique de 2 comprimés a 1 gramme a prendre 1

heure avant I'intervention.
_ L’indication thérapeutique est de 1 comprimé de 1 gramme matin et soir pendant 6 jours.

En cas d’allergie aux pénicillines, la clindamycine est prescrite.

2.13.4. Bains de bouche.

VON ARX (2001) prescrit a tous les patients des bains de bouche de digluconate de
chlorhexidine a 0,1% pour la prévention chimique de la plaque pendant au moins 2 semaines

apres l'intervention.
Une brosse a dent chirurgicale est également prescrite.

2.14. Soins post- opératoires.

2.14.1. Dépose des sutures.

Lorsque la guérison se fait sans complications, l'ablation des fils se fait dés le
troisieme ou quatrieme jour post- opératoire, alors qu’en cas de risque de déhiscence, il faut
attendre sept a dix jours. La plaie est alors nettoyée avec de l'eau oxygénée a une

concentration de 1 a 3%.
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2.14.2. Suivi radiologique.

Lorsqu’ il s’agit d’'une situation aigue ou subaigué, ou aprés une intervention complexe,
il est préférable de procéder a un premier contréle dés le deuxieme ou troisieme jour post-
opératoire. Si des symptomes évoquant une infection devaient étre présents a ce moment la
(douleurs intenses et/ ou pulsatiles ou tuméfaction locale avec douleur exacerbée a la
palpation, sécrétions putrides, fievre), il convient de décharger la plaie par I'ablation partielle
des sutures et la pose d’un drain. Ensuite, le premier examen radiologique devrait avoir lieu
au plus tét apres 6 mois post- opératoire, étant donné que la guérison des tissus péri-
radiculaires est un processus relativement long. Les études de MOLVEN. &1996) ont
permis de démontrer que le pronostic de la chirurgie périradiculaire ne peut pas étre évalué _
par I'examen clinique et surtout radiologique_ de maniére définitive avant 1 an post-
opératoire. Pour cette raison, il convient dans tous les cas de différer d’au moins 6 mois, voire
de préférence 1 an la réalisation de réhabilitations prothétiques complexes ancrées sur des

dents traitées par chirurgie périradiculaire.

2.15. Complications post- opératoires.

2.15.1. Complications immédiates.

Elles sont le plus souvent réversibles. Elles sont essentiellement :
_ De nature inflammatoire : cedéeme.
_ De nature infectieuse : abces.
_ De nature nerveuse : paresthésies (réversibles dans la grande majorité des cas).

2.15.2. Complications tardives.

Elles sont réputées irréversibles, et signent I'échec. Les causes de ces complications

sont généralement des erreurs :
_ De diagnostic : sur la nature de la Iésion.

_ D’interprétation des radiographies et qui sont en rapport avec lI'anatomie radiculaire

(isthmes, canaux latéraux...).
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__de technique a tous les niveaux d’ une séquence, de I’ incision a la suture, en passant par
une trépanation trop délabrante ou insuffisante, I' atteinte d’ une dent controlatérale ou d’ un
organe ( sinus, nerf dentaire inférieur... ), d’ une section incompléte de la racine, d’ un plan
de section trop incliné, d’ une hauteur radiculaire insuffisante, d’ une obturation

insuffisamment étanche ou un trauma occlusal.

Certains de ces échecs peuvent étre récupérables aprés une seconde intervention. Pour
les autres cas, il reste l'avulsion dentaire et son remplacement (parfois immédiat) par un

implant.

2.16. Guérison.

Elle est caractérisée par le retour a la normale de la fonction de dent, un silence
clinigue et une image radiographiqgue montrant la reconstruction des 4 structures (cément,
desmodonte, lamina dura et 0s). Cette guérison peut étre considérée comme définitive a un an

post-opératoire.

Il faut également observer une absence de sensibilité a la percussion, ainsi qu'une
absence de tuméfaction, de fistule, d’atteintes sinusiennes ou d’un autre signe de processus

infectieux.

2.17. Faux échecs.

La radiographie argentique rétro-alvéolaire est le procédé le plus efficace de diagnostic
de guérison. Elle est plus précise que la radiographie numérique, malgré la grande maniabilité
de cette derniere (zoom, inversion des contrastes...). Néanmoins, l'interprétation des clichés

est parfois délicate et certaines publications ont classé les suites opératoires en 4 catégories :
_ Guérison compleéte.

__ Guérison incompléte.

__ Guérison incertaine.

__Non guérison.

Si on considére cette classification, il peut y avoir une confusion entre la guérison
incompléte, qui n'est pas encore complete, et la guérison incertaine, qui se traduisent toutes

les deux radiologiqguement par une image radio-claire a I'apex. Certains auteurs interprétent
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differemment ces images qu'’ils qualifient de cal fibreux. En effet, le doute peut persister car
une zone fibreuse et une zone granuleuse ont une apparence similaire sur un cliché

radiographique.
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3. UNE MICROINSTRUMENTATION

ET DES MATERIAUX D’
OBTURATION AU SERVICE D’
UNE TECHNIQUE DE PLUS EN

PLUS RIGOUREUSE
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3.1. Les matériaux d’obturation a rétro en chirurgie périradiculaire.

De nombreux matériaux de nature différente ont été utilisés. Nous pouvons citer les
amalgames, les verres ionomeres, les composites, les eugénates, I'IRM, 'EBA, le ciment
super EBA, la Gutta et le MTA.

Des guérisons ont été observées avec chacun de ces matériaux, mais il ne faudrait
retenir, au final, que I'EBA, I'IRM et le MTA, qui donnent actuellement le plus de

satisfaction sur le plan clinique.

3.1.1. Criteres de qualités dont doit bénéficier un biomatériau (FOURNIER &
BOUTER. 2005)

Les matériaux d’obturation doivent obéir aux critéeres suivants :
__étre bio- compatible, voire bio- intégrable.
__étre bactériostatique et bactéricide.
__ étre inoffensif et non cytotoxique.
__adhérer a la dentine.
__avoir une bonne stabilité volumétrique.
__étre insoluble.
__étre neutre sur le plan électro-galvanique.
_ favoriser la cémentogenése.
_ favoriser I'ostéogenese.
_ étre facile a mettre en place.

__étre radio-opaque.
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3.1.2. Les différents matériaux.

3.1.2.1. L’'amalgame

C’est un matériau devenu aujourd’hui obsoléte, mais qui a été longtemps utilisé en
chirurgie périradiculaire.

3.1.2.1.1. Définition.

L’amalgame dentaire est un produit composé d’environ 50% de poudre d’argent,
d’étain, de cuivre et de zinc et de 50% de mercure. Une fois malaxé, il se présente sous la
forme d’'une pate plastique qui durcit dans la cavité et devient aussi résistant que les tissus
dentaires. Ce produit est utilisé depuis 150 ans sans entrainer de probléeme médical diment
identifie, ce qui témoigne de ses qualités. Il a connu de nombreuses améliorations, surtout en

terme de stabilité dans le temps.

3.1.2.1.2. Application a la chirurgie périradiculaire.

Le principal risque de I'utilisation de I'amalgame est un manque d’étanchéité au
niveau de la limite marginale. Pour palier a cela, la profondeur de la cavité a rétro doit étre
d’au moins 3 millimeétres, de plus, il doit étre placé dans un champ opératoire sec avec un
micro-fouloir adapté. Il peut aussi provoquer des tatouages gingivaux par relargage de
métaux, ce qui n'est pas esthétique.

Fig.21 : Tatouage gingival du a une obturation a rétro par I'amalgame.

(D’aprés KIM efab1)
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3.1.2.2_L'IRM.

3.1.2.2.1. Historigue/ Définition.

Dans les années 60’s, 'eugénolate de zinc a été proposé pour remplacer 'amalgame. Il
est le résultat d’'une réaction acide-base entre I'eugénol et 'oxyde de zinc, mais il a une
longue durée de prise et une faible résistance a la compression. Il présente une certaine
solubilité et des études ont montré une perte d’étanchéité a long terme (OYNICK &
OYNICK. 1978). De plus, son hydrolyse libere de I'eugénol qui présente une forte
cytotoxicité (SATOH etoll. 1998).

Pour augmenter les propriétés mécaniques des eugénolates, CIGANI®72) ont
ajouté de la résine poly- méthacrylique (20%) a I'oxyde de zinc (20%). lls ont ainsi obtenu

des propriétés meécaniques 4 fois supérieures.

Ce biomatériau a été commercialisé sous le nom d’IRM par la société Milford, USA.

3.1.2.2.2. Application en chirurgie périradiculaire.

La poudre est incorporée au liquide par petits apports jusqu’ a I'obtention d’'une pate
ferme qui ne coule pas. Le ciment est alors ramassé et roulé sur la plaque de mélange a l'aide
d’'une petite spatule afin de former un petit cylindre. Le ciment est prélevé par petites portions
formant de petits cones, lesquels sont alors insérés dans la cavité rétrograde en utilisant une
petite spatule ou un excavateur. Chaque apport est condensé des sa pose a l'aide d’'un petit
fouloir. Le matériau est ensuite bruni a I'aide d’un petit brunissoir boule le long des bords de
la cavité, puis les excés sont éliminés. L’obturation est finalement polie avec une fraise multi-

lames apreés le durcissement du matériau.

51



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

Fig.22 : Mise en place de I'IRM dans la cavité a rétro. (D’aprées KIM 20@1l)

3.1.2.2.3. Avantages/ Qualités.

L'IRM induit une légére réaction inflammatoire durant la prise en raison d'une
libération d’eugénol (ADAMO &coll. 1999). Cette inflammation baisse significativement
une fois la prise terminée et est alors négligeable. Il se comporte bien dans les tests
d’étanchéité (TORABINEJAD & coll2002).
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3.1.2.3. Le ciment super EBA.

3.1.2.3.1. Définition.

A partir de I'IRM et pour palier au risque de dissolution, a été mis au point le ciment
super EBA. Il s’agit d'un eugénolate modifié par I'acide orthoéthoxybenzoique. Une partie de
I'eugénol est remplacée par de I'acide orthoéthoxybenzoique. De plus, des grains de quartz ou
de I'oxyde d’aluminium sont ajoutés pour renforcer le matériau. Il est plus difficile a fouler

gue I'IRM en conditions micro- chirurgicales.

3.1.2.3.2. Application en chirurgie périradiculaire.

Idem que pour I'IRM.

3.1.2.3.3. Avantages.

Le ciment super EBA possede des propriétés intéressantes :
__Bonnes propriétés mécaniques.
_ Temps de prise réduit mais sensible a la température et a I’humidité.
_ Radio- opacité voisine de celle de la Gutta.
_ Faible sensibilité a la dissolution.

_ Consistance compatible avec les impératifs de mise en place sous microscope en vision

indirecte dans une cavité réduite.

_ Bonne étancheéité (comme pour I'IRM).

3.1.2.4. Le MTA.

3.1.2.4.1. Définition.

TORABINEJAD est le promoteur de ce matériau.
Sa composition est la suivante :
_ Oxyde de calcium : 65%.

_ Dioxyde de silicate : 21%.
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_ Oxyde de fer : 4%.

_ Oxyde de magnésium : 2%.

_ Sulfate de calcium : 2,5%.

_ Oxyde de sodium et potassium : 0,3%.

Le MTA se présente sous la forme d'une poudre grise ou blanche qui doit étre
réhydratée. Le rapport poudre/ liquide nécessaire a I'hydratation doit étre de 3/ 1 (équivalent

en masse). Le gel colloidal obtenu durcit en environ 2 heures.

L’examen de structure apres la mise en place du matériau révele deux phases
distinctes : une phase amorphe riche en phosphates de calcium d’aspect granulaire puis une

phase composée de cristaux d’'oxyde de calcium.

Les propriétés meécaniqgues du MTA ne sont maximales qu'aprés 24 heures, le

matériau ayant une prise trés lente.

3.1.2.4.2. Mise en place/ Manipulation.

Sa manipulation était initialement compliquée par une texture semi- liquide granulaire
mais des modifications ont été apportées pour aboutir a une masse plus compacte. Sa mise en
place s’effectue par apports successifs a I'aide d’une petite spatule ou d'un MTA- Gun puis il

est condensé a l'aide d’un fouloir.

3.1.2.4.3. Avantages.

__Bonne tolérance tissulaire (KOH&lII. 1998).

_ Formation fibreuse au contact de ce matériau (TORABINEJAD & coll. 1997).

_ Excellente étanchéité in-vitro.

_ Insensibilité en milieu humide (prise en milieu humide) (TORABINEJAEO&. 1994).
_ Activité antibactérienne (pas sur les bactéries anaérobies strictes).

__ Stabilité dimensionnelle.

_ Activité antifongique (ph alcalin).
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__Non résorbable.

__Radio- opaque.

3.1.3. Les parametres de sélection d’'un biomatériau.

3 parameétres importants interviennent dans le choix d’un biomatériau :
_ Latechnique chirurgicale.

_ Les propriétés physico- chimiques.

_ La situation clinique.

3.1.3.1 La technique chirurgicale.

L’amalgame est longtemps resté le matériau de référence en matiére d’obturation a
rétro, associé a une ostéotomie large (environ 10 millimetres de diametre) et une préparation
cavitaire a rétro réalisée par technique rotative avec un apex réseéqueé en biseau. L’amalgame a
montré de nombreux inconvénients, notamment les risques de corrosion, les contraintes de

mise en place au porte- amalgame, et I'absence d’étanchéité.

Aujourd’hui, I'essor de l'instrumentation ultrasonique permet de réaliser des cavités
standardisées plus profondes et plus étroites. Cependant, comme l'ostéotomie a été réduite et
gue l'apex réséqué n’'est plus en biseau, les conditions de mise en place s’averent plus
délicates. Les biomatériaux utilisés principalement dans le cadre de ces techniques moins
invasives et plus précises sont I'lRM, le ciment super EBA et le MTA.

3.1.3.2. Les propriétés physico- chimigues.

La tolérance tissulaire et les propriétés d’adhésion aux parois dentinaires sont

décisives dans le choix du bon matériau d’obturation a rétro.

3.1.3.2.1. La tolérance tissulaire/ Cytotoxicité.

Les matériaux d’obturation a rétro doivent étre biocompatibles. Cependant, il apparait
gue la réaction des cellules aux biomatériaux varie considérablement entre les différents

matériaux.
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Dans leurs études, AL SA’ EED &l. (2008) ont pu démontrer que le ciment super
EBA présente une cytotoxicité, cela est d’ ailleurs en désaccord avec le fait qu’il donne un

taux élevé de succes.

Pour démontrer cela, ils ont placé des disques de chaque matériau dans une culture de

tissus pour tester la vitalité des cellules.

Concernant le MTA, il s’est avéré qu'il présentait une excellente biocompatibilite,
sans effets toxiques au niveau des cellules. En effet, il provoque une augmentation du
collagéne de type 1, il libere aussi de I'aluminium, du fer et beaucoup de calcium. En sa
présence, les cellules grossissent plus vite et produisent plus de matrice minéralisée dans les

ostéoblastes.

3.1.3.2.2. Les propriétés d'adhésion aux parois dentinaires (TOBON- ARROYAVE.
2007).

Interviennent comme facteurs principaux pour favoriser I'adhésion aux parois
dentinaires des biomatériaux la présence de micro-fuites, I'adaptation marginale et la

microstructure des différents matériaux.

3.1.3.2.2.1. Les micro- fuites.

Elles correspondent au passage de bactéries, de fluides, de substances chimiques entre

la racine et le matériau d’obturation.

Il apparait que les micro- fuites sont beaucoup plus importantes avec le MTA qu’avec
I'IRM et le ciment super EBA. Ce parametre a été mesuré par la propagation d’'un colorant a
partir de I'apex et en direction coronaire (TOBON- ARROYAVE. 2007). Cela peut étre du au
fait qu'on a exposé le MTA au colorant alors que sa prise n’était pas encore compléte (en effet

elle est tres longue). De plus, la pénétration a été importante car c’est un matériau hydrophile.

Cependant, une autre étude (SARKARak 2002, 2005) a montré que le MTA est
capable de précipiter des cristaux d’ hydroxyapatite en présence de solution tampon saline de

phosphate, ce qui peut réduire par la suite les fuites.
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3.1.3.2.2.2. L'adaptation marginale.

Concernant I'IRM et le ciment super EBA, il apparait que I'adaptation marginale
présente une bonne uniformité, surtout si I'on réalise un lissage final avec une fraise a polir
(TOBON- ARROYAVE. 2007).

Avec le MTA, on ne peut pas utiliser de fraise a polir car le temps de prise est trop
long (supérieur a 3 heures). Néanmoins, il a été démontré qu’il se produit une expansion de
prise de ce matériau en milieu humide, ce qui améliorerait donc I'adaptation marginale. Une
fois le matériau pris, I'adaptation marginale est donc meilleure qu’avec I'IRM et le ciment
super EBA.

3.1.3.2.2.3. Micro- structure des différents matériaux

— La microstructure de I'lRM est composée de cristéigitement interconnectés en forme
d’éclats. Comme les particules sont de taille importante et que I'état de surface apparait
uniforme entre ces particules, cela contribue a une baisse des micro-fuites et une bonne

adaptation marginale.

Fig.23 : Micro-structure de I'IRM. (D’aprés TOBON-ARROYAVE et al. 2007)

— La surface du ciment super EBA, quand a elle, esjuguse et composée de

microparticules fusionnées, tant6t fines, tantét grossieres.

Cependant, les interconnexions entre ces microparticules et les murs dentinaires résiduels
pendant la prise de ce biomatériau contribueront a lui donner une résistance aux micro-fuites

importantes ainsi qu’une bonne adaptation marginale.
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Fig.24 : Micro-structure du ciment Super EBA.

(D’apres TOBON-ARROYAVE et al. 2007)

— La micro-structure du MTA laisse apparaitre unengjt& importante de pores et de

capillaires, qui pourraient constituer une cause importante de fuites par la suite.

Cependant, d'apres FRIDLAND at. (2003), lorsqu'on mélange le MTA au liquide,
il se forme une matrice poreuse qui garde une fraction soluble d’hydroxyde de calcium. Cette
derniere sera relarguée dans les pores, favorisant ainsi la formation de cristaux d
hydroxyapatite (en présence d’'une solution tampon saline de phosphates), ce qui comblera les
pores (BOZEMAN et al2006).

Par ce phénomeéne, les micro- fuites seront négligeables, et I'adaptation marginale sera

de trés bonne qualité.
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Fig.25 : Micro-structure du MTA. (D’apres TOBON-ARROYAVE et al. 2007)

3.1.3.3. La situation clinique.

hY

Le choix du matériau d’obturation a rétro doit étre adapté a la situation clinique :
acces, hémostase et également la structure radiculaire : épaisseur des parois radiculaires
résiduelles, nature du tenon, suspicion de félure... Le choix peut donc étre fait en pré ou en

per- opératoire.

La rétro-cavité peut parfois étre volumineuse dans le cas de large lumiere canalaire
(racine courte ou dent jeune) et le MTA présente alors plus d'intéréts que I'eugénate modifié.
Ce dernier présente une rétraction de prise proportionnelle au volume du matériau alors que le
MTA, de par son expansion pendant la prise, garantit une meilleure obturation. De plus, dans
ces situations ou linterface dent/ biomatériau est importante, I'étanchéité supérieure que
présente ce matériau in-vitro (TORABINEJAD &ll. 2002) et sa bio- tolérance, avec un
potentiel de néo- formation desmodontale (TORABINEJARASL. 1997) a son contact, sont

des propriétés particulierement intéressantes.

3.1.4. Taux de succes de la chirurgie périradiculaire en fonction du biomatériau.

Ce taux de succes varie considérablement selon les auteurs :
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Auteurs recul critéres nbre total  nbre de dents nbre de nbre matériau/ Taux de

année de dents antérieures  prémolaires de molaires technique succes

Frank et coll 10 ans Cliniques et 104 NP NP NP amalgame/ 57,7 %

1992 radiologiques rotative

Testori et coll | 4,6 ans cliniques et 181 NP NP NP amalgame/rotative 68 %

1999 radiologiques ou sEBA / ultrasons 85 %

Rubinstein lanet clinigues et

1999 2 mois radiologiques 94 NP NP NP sEBA / ultrasons 96,8 %
(et colll. 1972)

Von Arx 1an clinigues 25 0 0 25 SEBA / ultrasons 88 %

2001 et radiologiques

Rubinstein > 6 ans clinigues et

2002 radiologiques 59 NP NP NP sEBA / Ultrasons 91,5 %
(et colll. 1972)

Maddalone 3 ans cliniques et

et Gagliani radiologiques 120 62 30 28 sEBA / ultrasons 92,5 %

2003 et coll. (1987-1996)

Wang > 4 ans cliniques et pas d'obturation,

2004 radiologiques 104 NP NP NP amg+copalite, IRM, 74 %

SEBA ou MTA/ultrasons

NP : non précisé
Fig.26 : Taux de succes clinique en chirurgie péri-radiculaire.

(D’aprés FOURNIER €2605)

Cependant, ce taux est soumis a un certain nombre de biais : sélection des cas, habileté
et expérience de l'opérateur, technique chirurgicale, critéres d’évaluation du succes tres
soumis a controverse, absence de randomisation, études prospectives ou rétrospectives, durée

de I'étude.

Il faut savoir que le succes d’'une chirurgie endodontique doit étre évalué a long terme.
En effet, I'élimination lors de la chirurgie du tissu de granulation provoque assez vite une
amélioration de la symptomatologie mais ne reflete pas l'efficacité de la préparation et
I'obturation a rétro qui sont impliqués dans le succes proprement dit, c’est a dire pas avant un
an post- opératoire. Par exemple, FRANCK @&l (1992) ont présenté une ré- évaluation de
dents obturées a rétro a 'amalgame avant 1981 et considérées alors comme des succes. lIs ont

obtenu un taux de succes a 10 ans tres faible de 57,7%.

Ainsi, les forts taux de succes de matériaux comme I’ IRM et le ciment super EBA

pourraient s’ expliquer par le fait qu’ ils ont été mis en place beaucoup plus tard que I’
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amalgame et qu’ ils ont donc été ré-évalués a court terme contrairement a I’ amalgame dont le

risque d’ échec est de ce fait majoré.

L’étude de TESTORI &coll (1999) ne tient pas compte du recul et montre la
supériorité du ciment super EBA (85% de succes) associé a la technique ultrasonore sur la
technique rotative avec des obturations a I'amalgame (68% de succes). De tels résultats sont

par conséquent difficiles a exploiter.

De plus, de nombreux articles présentent des biais de sélection puisque la plupart
analysent des résultats sur dents antérieures exclusivement. Certains incorporent des
prémolaires et rares sont celles qui incluent des molaires, plus difficiles a traiter avec un

risque d’échec plus important.

3.1.5._Synthése.

Au terme de cette analyse, il apparait que 'amalgame ne devrait plus étre utilisé, car le
taux de succes sur 10 ans est faible (de I'ordre de 57,7%) (FRANGH.&997).

Concernant I'IRM et le ciment super EBA, ils apparaissent comme de bons matériaux,

avec un taux de succes a long terme tout a fait satisfaisant.

Cependant, il ressort tout de méme assez nettement que, a ce jour, le MTA est le
matériau de choix pour I'obtention d’'une obturation a rétro de bonne qualité. En effet, le
MTA a le pouvoir d’étanchéité le plus important (TORABINEJAD. 1993) et la meilleure
adaptation marginale (TORABINEJAD. 1995). De plus, aucune pénétration bactérienne n’est
observée au niveau de ce matériau, méme aprés 90 jours, ce qui n'est pas le cas avec le ciment

super EBA (présence bactérienne 2 a 57 jours apres I'obturation rétrograde).

Cependant, force est de constater que en raison du comportement non plastique de ce
matériau, sa mise en place demeure difficile. De plus, le MTA codte environ 5 fois plus cher
qgue le ciment super EBA (un emballage de MTA suffit pour 5 applications, alors qu’un

emballage pour ciment super EBA permet 100 applications) (SCHULTZ 2005).
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3.2. L'instrumentation en chirurgie périradiculaire.

L'instrumentation traditionnelle était tres délabrante et donnait des résultats aléatoires
avec un taux déchec important. Des décennies de recherche ont été nécessaires pour
ameéliorer cette technique, notamment par I'essor des instruments d’optique, la miniaturisation

des instruments et surtout les ultrasons utilisés pour la préparation cavitaire a rétro.

3.2.1. Plateau technigue nécessaire a une intervention de chirurgie périradiculaire.

- Carpules anesthésiques avec vasoconstricteurs (adrénaline au 1/100 000).
- Seringue pour I'anesthésie.

- Bistouri a lame 11 ou 15 (classique ou miniaturisé).

- Décolleur de Molt ou de Tranchant.

- Ecarteurs.

- Curettes de Gracey.

- Turbine, contre -angle bague verte, piéce a main chirurgicale.

- Fraise Zékria endodontique et chirurgicale, fraise fissure, fraise boule.
- Unit ultrasonique et inserts ultrasoniques.

- Biomatériaux d’obturation (IRM, ciment super EBA, MTA).

- Plaque a spatuler.

- Spatule a ciment, spatule a bouche.

- Micro- fouloir, micro- brunissoir, micro- miroir.

- Cire chirurgicale ( Bone Wax® ou Coalgan® ).

- Cbnes de papiers stériles.

- Compresses stériles.
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- Aiguilles courbes % cercle ou 3/8 cercle de 17 millimétres de section ronde.
- Fil en soie ou en Vicryl résorbable.

- Pince a disséquer de type Mosquito ou précelle a ceillet de Corn.

- Pince porte- aiguille de type Castrovejo ou pince de Mathieu a mors.

- Paire de ciseaux de type Wescott courbe.

3.2.2. L'instrumentation traditionnelle rotative pour la préparation de la cavité a
rétro.

3.2.2.1. Matériel nécessaire

- Contre- angle bague verte.

- Fraise boule perforante.

3.2.2.2. Inconvénients de cette technique.

Du fait de ses dimensions plus importantes, I'acceés a I'apex par le contre- angle
nécessite une ostéotomie volumineuse et/ ou une inclinaison plus importante de la surface de
résection afin de rendre possible I'acces de l'instrument au plan de résection. Il s’ensuit une
déviation considérable de I'axe de préparation par rapport a I'axe du canal radiculaire et par
conséguent un risque non négligeable de perforation en direction palatine. De plus, une
surface de résection a 45° met a nu plus de tubulis dentinaires, source potentielle de ré-

infection ultérieure.

Dans ce contexte peu favorable, I'essor de la micro- instrumentation ultrasonique a

permis une augmentation significative du taux de succés en chirurgie endodontique.
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Fig.27 : Mauvaise inclinaison du contre-angle lors de la préparation a rétro.

(D’apres KIM et. &001)

3.2.3. L’instrumentation ultrasonique pour la préparation de la cavité a rétro.

C'est grace a Gary CARR (1992) que la préparation canalaire rétrograde a l'aide
d’instruments ultrasoniques s’est établie en tant que méthode standard en chirurgie péri-

radiculaire.

3.2.3.1. Matériel nécessaire.

- Inserts ultrasoniques (par exemple les inserts sono- abrasifs diamantés KAVO® Soniflex
Retro, KAVO® Gmbh, Biberach, Allemagne).

- Piece a main (KAVO® Soniflex) : transforme I'air comprimé en énergie sonique.

- Unit ultrasonique (d’'une fréquence de 30 000 Hertz).
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Fig.28 : Différents units ultrasoniques. (D’aprés KIM €2@01)

Fig.29 : Différents inserts ultrasoniques. (D’apres KIM.&Cf1)

3.2.3.2. Principe d'utilisation.

En fonction du diamétre du canal et du type d’oblitération rencontrée a la surface de
résection, il convient de commencer la préparation rétrograde par la pointe de diameétre 0,7 ou
1 millimetre (les plus petits inserts ultrasoniques). Aprés avoir obtenu la profondeur adéquate
de la préparation, on passe a l'instrument suivant, du diametre supérieur (pour la préparation
des isthmes, il ne faut avoir recours qu’a la pointe du diamétre le plus faible, c’est a dire 0,7

millimetres).

Lors de la préparation, on guide les instruments en leur faisant décrire des
mouvements de va- et- vient le long de I'axe du canal. Il faut éviter d’exercer de la pression

en direction latérale, en raison du risque de perforation.
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De plus, il faut assurer une irrigation suffisante pour le refroidissement optimal de la
partie travaillante des pointes.

3.2.3.3. Avantages de ce dispositif par rapport a I'instrumentation traditionnelle.

L’ utilisation des inserts micro- chirurgicaux entrainés par systeme ultrasonique a
permis d’ améliorer considérablement le taux de succes en chirurgie périradiculaire ( VON
ARX & WALKER 2000 ). La dimension et la géométrie de ces inserts permettent un acces a
'apex respectant les axes naturels, méme en cas de situations anatomiques difficiles, par
exemple sur les molaires inférieures (VON ARX 1999).

Fig.30 : Préparation a rétro sur une molaire inférieure. (D’ apres klV2601)

Grace a cela, le risque de perforation est considérablement réduit (MEHLHABKF &
1997, MAROUAN & al 2004). De plus, les micro- embouts permettent la préparation de
I'isthme reliant deux canaux et I'élimination des débris tissulaires de cette zone.

De par la petite taille de ces instruments, I'ostéotomie a pu étre considérablement
réduite, et ils permettent de respecter un angle de résection (= angle d’inclinaison du néo-

apex par rapport a I'axe radiculaire) presque orthogonal, ce qui permet de baisser le nombre
de tubulis dentinaires mis a nu.
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Fig.31 : Création du néo-apex en fonction de 3 angles différents de résection.

(D’aprés KIM et al. 2001)

Enfin, en raison de I'énergie des oscillations ultrasoniques (30 000 Hertz), on obtient
un nettoyage mécanique du systéme canalaire au cours de la préparation de la cavité a rétro
(VON ARX 2001).

3.2.3.4. Inserts ultrasonigues et micro- craguelures.

Elles peuvent étre la cause d’une recontamination bactérienne suite a I'intervention, et

donc étre une cause d’échec de la chirurgie endodontique.

Il existe 3 types différents de micro-craquelures pouvant étre occasionnées par la

préparation ultrasonique :

—micro-craguelures completes s’étendant du canaljadg surface de la racine :

Fig.32 : Micro-craquelure compléte suite a la préparation ultrasonique
(D’aprés TASCHIERdIe2004)
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—micro-craquelures incomplétes qui vont du canalyigsgne distance qui peut varier dans
la dentine mais pas jusqu’a la racine :

e

ot

S

Fig.3@’'apres TASCHIERI et al. 2004)

—micro-craquelures intra-dentinaires : celles-ci arcernent ni la surface de la racine ni le
canal :

Fig.34 : (D’apres TASCHIERI ef@b4)

Plusieurs parametres entrent en jeu pour la survenue de micro- craquelures :
_ Le temps de préparation ultrasonique.
_ La fréquence au niveau de l'unit.
_ Le type d'inserts utilisés (diamanté ou en acier inoxydable).

_ L’épaisseur du mur dentinaire résiduel.
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3.2.3.4.1. Temps de préparation ultrasonique.

Il est plus long que pour la technique conventionnelle rotative. Cependant, d’ aprés
KHABBAZ (2004), il y a moins de craquelures avec les inserts ultrasoniques par rapport a la

technique rotative.

Il apparait également qu’il y a une corrélation entre les micro- craquelures et le temps
de préparation ultrasonique (TOBON- ARROYAVE 2007) : plus ce temps est long, plusily a

de micro-craquelures.

3.2.3.4.2. La fréquence au niveau de 'unit.

D’ aprés LEYTON &al (1996), les ultrasons haute fréquence causeraient plus de
craguelures au niveau des murs dentinaires que ceux basse fréquence. Cela est confirmeé par
LIN & al (1999) pour qui il n'apparait carrément pas de craquelures quand le dispositif

ultrasonique est utilisé a la plus basse fréquence.

3.2.3.4.3. Le type d’insert ultrasonique (diamanté ou en acier inoxydable).

D’ apres I'étude de KHABBAZ (2004), un insert ultrasonique diamanté causera

beaucoup moins de craquelures qu’un insert en acier inoxydable.

3.2.3.4.4. L'épaisseur du mur dentinaire résiduel.

Il apparait évident qu’un mur dentinaire résiduel fin (inférieur & 1 millimetre) sera plus

susceptible aux micro-craquelures.

3.2.3.4.5. Facteur biaisant de I'apparition des micro- craquelures.

TASCHIERI (2004) a tres justement observé que les études réalisées dans le but
d’'observer les micro- craquelures ont été faite in-vitro, donc dans des conditions moins

favorables que I'environnement buccal.

En effet, dans les conditions cliniques, il pense que le ligament parodontal jouerait un

réle d’amortisseur, ce qui réduirait sensiblement le nombre de micro- craquelures.

De plus, in-vitro, les craquelures sont dues également a la déshydratation de la dentine,
ce qui altére les propriétés mécaniques. Ainsi, méme si dans son étude, TASCHIERI utilise
des dents fraichement avulsées, la dent peut avoir été abimée durant I'avulsion, et provoquer

donc par la suite plus facilement des micro- craquelures.
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3.3. Apport du microscope en chirurgie périradiculaire.

Fig.35 : Utilisation d’'un microscope opératoire lors d’'une intervention.

(D’apres KIM et al. 2001)

L’introduction du microscope opératoire dans I'arsenal thérapeutique de I'endodontie
chirurgicale permet de visualiser des structures plus fines invisibles a I' eeil nu grace a une
luminosité optimale et un agrandissement optique variable (VELVART 1996). Le risque

d’oubli d’isthmes ou de canaux accessoires est diminué, leur mise en forme simplifié.

L'accés a la région péri- apicale est moins traumatisant car I'ostéotomie est plus
conservatrice. Lors de I'apicectomie, la visibilité reste satisfaisante sur une racine qui n'a pas
ou peu été biseautée, ce qui facilite la mise en forme et améliore la qualité de I'obturation a
venir (ELATEMENIA 2009).
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En utilisant le microscope, l'incision est plus précise et I'élévation du lambeau moins
traumatisante pour les tissus mous, le repositionnement du lambeau dans sa position initiale

en est simplifié, ce qui garantit une excellente cicatrisation.

L’exérese des tissus pathologiques est plus aisée et précise. Cette précision est d’
autant plus importante que le curetage est réalisé a proximité d’un trajet nerveux, du plancher

du sinus ou de la paroi des fosses nasales.

De plus, la position de travail du praticien est améliorée par I'emploi du microscope :
il peut se tenir droit. La présence d’oculaires secondaires ou d’écrans de contrdle permettent a
'assistante de suivre le travail en cours et de répondre plus rapidement aux demandes du

praticien.
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4. DIFFICULTES TECHNIQUES DE

LA CHIRURGIE PERI-
RADICULAIRE LIEES AUX
PARTICULARITES ANATOMIQUES

DE LA CAVITE BUCCALE.
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4.1. Chirurgie périradiculaire et sinus maxillaire.

4.1.1. Définition du sinus maxillaire

Le sinus maxillaire est situé a lintérieur de I'os maxillaire ; il a la forme
approximative d’'une pyramide a 4 faces, dont la base est constituée par le septum de la cavité
nasale et dont la pointe se trouve dans I'os zygomatique. Le volume du sinus maxillaire est

tres variable, toutefois, il a tendance a s’accroitre avec I'age.

La muqueuse sinusienne, appelée également membrane de Schneider, se caractérise
par sa capacité a transporter, a I'aide de son épithélium cilié, non seulement les sécrétions
gu’elle produit, mais également des corps étrangers de trés faible taille (par exemple des
poussieres ou d’autres particules introduites par l'air inspiré). Cette évacuation se fait en
direction de la cavité nasale, en passant par le méat moyen. Des corps étrangers plus
volumineux (par exemple des restes radiculaires refoulés vers le sinus) ne peuvent pas étre
transportés et évacués de la sorte ; ce genre de débris peut par conséquent étre a I' origine

d’'une sinusite maxillaire.

4.1.2. Relation du sinus maxillaire avec les dents.

Le sinus maxillaire commence a étre d’'une certaine importance seulement a partir de
'age de 15 a 20 ans, étant donné qu’auparavant il n’y a pas de relation de proximité avec les
dents. C’est seulement apres la deuxieme dentition que le sinus atteint temporairement sa
taille maximale ; en direction mésiale son volume peut dés lors s’étendre jusque dans la
région des racines des canines. Le point le plus bas du sinus maxillaire se situe le plus souvent
dans la région des racines des molaires inférieures. Dans 30% des cas, la distance séparant les
apex des racines vestibulaires des premiéres molaires supérieures et la paroi du sinus est de
I'ordre de 0,5 millimeétre, voire moins. Quand a la racine palatine, le plancher osseux est d'une
épaisseur inférieur a 0,5 millimetre dans 40% des cas, et il est complétement absent dans 20%
des cas. Lorsque la deuxieme molaire supérieure est tri- radiculaire, les relations de proximité
au regard du sinus sont encore plus extrémes dans la plupart des cas (EBERHARDT &
1992). En raison de cette proximité anatomique, il existe un réel risque que les processus
inflammatoires péri- apicaux impliquant les dents de cette région puissent perforer en

direction du plancher du sinus maxillaire.
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Au cours des interventions de chirurgie périradiculaire, le sinus est ouvert dans 50%
des cas. Cependant, dans bien des cas, la perforation ne concerne que la paroi osseuse, sans
gu'’il y ait Iésion de la muqueuse (membrane de Schneider) qui demeure alors intacte.

Sinus frontal

Ouverture dans le méat nasal moyen

Fosse ptérygo-palatine

Orbite -
»/ 9

Sinus maxillaire

Dissection latérale

® Novartis

Fig.36 : (D’apres NETTER F H 1998)

4.1.3. Diagnostic.

4.1.3.1. Diagnostic clinigue.

L’examen clinique précédant l'intervention est le méme que pour les autres zones de la
cavité buccale. Cependant, la proximité du sinus maxillaire nécessite de faire des examens
complémentaires. L’'anamnése du patient permet dans bien des cas de conclure a la possibilité
d’'une implication concomitante du sinus maxillaire en tant que conséquence d’'un processus

odontogene.

L’ examen clinique recherchera, outre les symptdomes dentaires, des signes tels que

tuméfactions, asymeétries et colorations dans les régions des joues, du nez, de la levre
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supérieure et des tissus péri- orbitaires, de méme qu’ une éventuelle sensibilité a la pression
ou a la percussion dans la région de la paroi antérieure du sinus maxillaire et_ a I’ examen

intra- buccal_ du palais dur.

4.1.3.2. Diagnostic radiologigue.

4.1.3.2.1. Cliché rétro- alvéolaire.

I permet une évaluation adéquate des dents, de I'état des régions apicales
(granulomes, kystes...), du rebord alvéolaire et quelquefois des parties basales du sinus

maxillaire. Ces clichés représentent un élément de diagnostic important.

4.1.3.2.2. L’'orthopantomogramme (OPT).

Il permet d’apprécier I'ensemble des planchers des sinus maxillaires et de leurs
relations au regard des racines dentaires. Il est de grande utilité lors de la recherche de Iésions
apicales et de kystes ainsi que de leur étendue, de méme lors du diagnostic d’éventuels corps
étrangers radio- opaques. Il est en outre susceptible de livrer des informations sur des

inflammations ou des tuméfactions de la muqueuse sinusienne.

Cependant, d’ apres EBERHARDT (1992), les clichés rétro- alvéolaires et les OPT sont
inadéquats pour préciser les relations entre sinus et apex des dents, cela étant du a I'angle

d’incidence entre le rayon et le film radiographique.

4.1.3.2.3. Tomographie spécifique (Scanora®).

Elle est utile pour la représentation 3D des structures et pour la localisation de corps
étrangers. L'introduction de l'imagerie 3D permet de baisser le risque de communication
bucco- sinusienne, mais comme cet examen coulte cher, la radiographie de choix avant une
chirurgie péri- radiculaire reste la radiographie conventionnelle. De plus, avec cette méthode,

lirradiation est trés importante, de ce fait, on ne I'utilise aujourd’hui quasiment plus.
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4.1.3.2.4. Tomographie numeérique (CT Scan).

C’est une excellente méthode radiologique, en raison de sa résolution et de son contraste

élevé ainsi que de son excellente interprétation des détalils.

4.1.3.2.5. Imagerie tomographique par faisceau conique (3D Accuitomo).

C’est la technologie la plus récente pour I'acquisition d’images diagnostiques en 3D.
C’est un générateur de rayons X pour tomographie informatisée, congu pour la région

dento-maxillaire par J. Morita.
Ses avantages sont nombreux (CAVEZIAN 2005) :

_ Il permet d’obtenir des images a haute définition, en 3D, avec une seule exposition

d’environ 18 secondes aux rayons X.

_ Il permet d’obtenir une trés haute résolution.

__ Il est compact.

_ L’exposition aux rayons X est tres faible.

_ Le logiciel de traitement de I'image est facile a utiliser, directement sur le bureau.
_ Le positionnement est simple et précis.

Ainsi, il permet un diagnostic trés précis en implantologie, il permet également de
visualiser aves précision les articulations temporo-mandibulaires, les dents incluses, et

pour ce qui nous intéresse, il permet une excellente visualisation des Iésions apicales.
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Fig.37 : Appareil radiologique 3D Accuitomo® (D’apreés le site www.jmoritaeurope)

4.1.3.3. Diagnostic interventionnel.

L’endoscopie diagnostique est une méthode intéressante permettant une évaluation
visuelle directe de processus d'origine incertaine dans la région du plancher du sinus
maxillaire.

Dans un contexte thérapeutique, I'endoscopie est la méthode de choix pour la
recherche et I'élimination de corps étrangers refoulés dans le sinus (par exemple des

matériaux d’obturation radiculaire...). L'inspection du sinus se fait a I'aide d’un trocart et de
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fibres optiques. Ce méme abord opératoire permet également I'utilisation de pinces a biopsies
rigides ou souples (STAMMBERGER 1991).

4.1.4. Particularités de la technique chirurgicale.

Les principes fondamentaux ne different que tres peu d’'une intervention classique de
chirurgie périradiculaire. Toutefois, un certain nombre de regles doivent quand méme étre

respectées.

_ Concernant le trait d’ incision dans la région des sinus maxillaires, et en particulier lorsqu’

une pénétration de la cavité sinusienne est soit anticipée, soit a craindre au cours de I
intervention, il doit étre choisi de facon a ce que la fermeture des tissus mous par dessus la
communication bucco- sinusienne soit assurée dans tous les cas. En d'autres termes, il
convient de veiller a ce que les sutures se trouvent supportées par un lit osseux, afin d’éviter

la survenue ultérieure d’'une fistule bucco- sinusienne suite a des déhiscences des tissus mous.

Du co6té vestibulaire, I'incision gingivale marginale aves prolongement sur les dents
voisines a fait ses preuves. A partir des extrémités de l'incision para- marginale, il convient de
réaliser, en fonction de la localisation chirurgicale, des décharges mésiales ou distales, afin de

pouvoir récliner un volet triangulaire.

Du c6té palatin, I'incision gingivale marginale doit s'étendre de l'incisive latérale
jusqu’ a la derniere molaire de la %2 arcade. Pour une meilleure mobilisation, on peut faire de
petites incisions de décharge de 2 a 3 millimetres de longueur, d’ une part au niveau du bord
meésio- palatin de I’ incisive latérale, et d’ autre part sur le versant disto- palatin de la molaire
en position terminale. Au cours de la préparation_ rigoureusement sous- périostée _ du volet,
il faut veiller & ne pas Iéser I'artére palatine. Lorsque la voQte palatine est haute et étroite, les
racines palatines sont en regle générale situées a proximité de la corticale osseuse. Mais quand
la volte palatine est large et plate, les racines palatines sont localisées loin de la corticale
(BELLIZI & LOUSHINE 1991). Cependant, la chirurgie périradiculaire de la racine palatine
des molaires maxillaires est rare, sirement du au fait que le traitement endodontique
orthograde au niveau de cette racine est relativement ais€, contrairement aux 2 racines

vestibulaires (et surtout de la troisieme racine vestibulo- mésiale).
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_ Concernant I'ostéotomie, il faut procéder avec délicatesse durant cette étape et au cours du
curetage, afin d’éviter au maximum le refoulement de corps étrangers vers le sinus (apex
réséqué, matériau d’obturation rétrograde...) (GUTMANN & HARRISON 1985).

_ Lors de la résection apicale, il est recommandé d’éliminer les tissus dentaires durs en les

réduisant par fraisage progressif, a partir de I'apex (BARNES 1991).

Cependant, le risque de communication bucco- sinusienne est relativement faible
puisque, en moyenne, la distance entre les apex et le sinus est de 1,97 millimetre (OBERLI et
al 2007). En cas de communication bucco- sinusienne accidentelle durant une intervention, on
peut colmater la communication soit avec une colle a base de fibrine, soit avec une membrane

bio- résorbable.

Ces mesures sont rarement appliquées, étant donné que la communication bucco-
sinusienne sera automatiquement fermée par le recouvrement et la suture a la fin de
l'intervention. Avant de suturer, il convient de rincer le sinus par du sérum physiologique afin

d’en éliminer d’éventuels débris.

4.1.5. Douleur post- opératoire.

En fonction que la Iésion péri- apicale soit €loignée du sinus ( > 2 millimetres ) ou a
proximité du sinus maxillaire ( < 2 millimetres ), il apparait que, concernant la douleur, dans
les deux cas de figure, la douleur maximale post- opératoire est atteinte 6 heures aprés I
intervention, et I' cedéme maximal post- opératoire est atteint le deuxieme jour apres I
intervention ( BERTA GARCIA 2008 ).

4.1.6. Prescription post- opératoire (FREEDMAN 1999).

Lorsqu’ il y a eu une communication bucco- sinusienne au cours de l'intervention, il
convient de prescrire 1 gramme d’Amoxicilline juste apres lintervention, puis 1,5 gramme
par jour pendant 5 jours. Il faut également prescrire un spray nasal décongestionnant, et

recommander au patient de ne pas exercer de pression nasale (ne pas se moucher).
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Sinon, la prescription post- opératoire est la méme gu’une intervention classique de

chirurgie périradiculaire.

4.1.7. Discussion.

Il ressort que la rupture du sinus n’est pas un accident chirurgical sévére. Une
technique opératoire correcte, évitant la dispersion des déchets de fraisage, des racines
réséquées, du tissu infecté, ainsi que la mise en place de matériau hémostatique et de
comblement dans le sinus permettent la guérison sans complications, méme avec une rupture
de la membrane sinusienne.

De plus, l'utilisation de loupes, de microscopes, ainsi que la micro- instrumentation
actuelle permettent au chirurgien- dentiste de faire un diagnostic précis et de réaliser la
chirurgie de la maniere la moins invasive.

4.2. Chirurgie périradiculaire et nerf dentaire inférieur.

4.2.1. Définition.

Le nerf dentaire inférieur (ou nerf alvéolaire inférieur ou encore canal mandibulaire)

est un nerf sensible issu du nerf mandibulaire (V3), lui- méme issu du nerf trijumeau (V).

Le nerf dentaire inférieur chemine dans le canal mandibulaire, creusé dans la
mandibule, dont l'orifice proximal est situé sous la lingula (épine de Spix), et dont l'orifice
distal est le foramen mentonnier, qui s’ouvre latéralement par rapport a la protubérance

mentonniére. Le nerf dentaire inférieur peut étre anesthésié a ces deux endroits.
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Fig.38 : Visualisation du foramen mentonnier et du canal mandibulaire

(D’aprées CAMUS 1998).

4.2.2. Relation du nerf dentaire inférieur avec les dents.

Pour ce qui est des distances entre les apex radiculaires et le canal mandibulaire, la

littérature fait apparaitre des différences considérables (LITTNERBIKL 986, FRANKLE &

coll 1990, DENIO &coll 1992). Selon les auteurs, la plage des distances entre les extrémités
apicales des premiéres et des deuxiemes molaires inférieures par rapport au paquet vasculo-
nerveux varie en moyenne de 3,6 jusque 7,3 millimétres. Etant donné en outre que dans 80%
des cas, le canal mandibulaire se situe dans la moitié linguale de la mandibule dans la région
des molaires inférieures, les cas de lésions traumatiques du nerf dentaire inférieur au cours
d’'une intervention de chirurgie périradiculaire sont peu fréquents. En effet, la littérature ne

fait état que d’'un faible risque de troubles post- opératoires touchant la sensibilité de ce nerf.
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Fig.39 : Proximité étroite entre le nerf dentaire inférieur et la Iésion péri-apicale.

(D’'aprés KIM et 2001)

4.2.3._Diagnostic.

4.2.3.1. Diagnostic clinique.

Il est identique au diagnostic que I'on tiendrait pour n’ importe quelle dent de I'arcade.
La proximité du canal mandibulaire n’influe donc pas, car elle ne provoque pas de symptémes
supplémentaires a ceux, classiques, d’'une Iésion granuleuse ou kystique.

4.2.3.2. Diagnostic radiologique.

Contrairement aux difficultés rencontrées pour définir la distance séparant une lésion
apicale et le sinus maxillaire, dans le cas du canal mandibulaire, il y a une bonne concordance
entre la distance « radiologique » séparant les apex des molaires inférieures et le canal
mandibulaire, telle qu’ elle avait été mesurée sur des clichés rétro- alvéolaires effectués en
technique parallele, et la distance « anatomique » entre I’ apex et le canal mandibulaire
(BERNHART et al 1999).

82



CHIRURGIE PERIRADICULAIRE : DONNEES ACTUELLES

4.2.4. Précautions a prendre durant 'intervention.

La principale précaution a prendre se situe au niveau de I'ostéotomie. En effet, la
corticale vestibulaire est tres épaisse (contrairement au maxillaire ou elle apparait tres fine).
Cependant, grace aux micro- instruments ultrasoniques coudés, I'ostéotomie (qui était étendue
guand la résection se faisait au contre-angle) a pu étre réduite considérablement. De méme,

I'acces a la lésion en est facilité.

Un autre probleme est que, étant donné I'épaisseur importante de la corticale, la Iésion
péri- apicale de la dent symptomatique ne se voit pas apres décollement du lambeau dans bien
des cas, d’ ou l'utilité ici du test de la paillette, devant étre visualisée sur le cliché rétro-

alvéolaire au niveau de la |ésion, et mettant en évidence le point de trépanation osseux.

A titre indicatif, quand la résection apicale nécessitait un abord au contre- angle,
KHOURY & HENSHER (1987) ont proposé la méthode du couvercle osseux. Cela permettait
de créer une cavité suffisamment étendue dans l'os alvéolaire, telle qu’elle était rendue
nécessaire pour la technique conventionnelle (au contre- angle). Ainsi, apres l'intervention, le

couvercle osseux refermait de maniére étanche la cavité.

4.2.5. Douleur post- opératoire.

MARTI (2008) a évaluée la douleur post- opératoire lorsque le canal mandibulaire est
situé a moins de 2 millimétres de la lésion péri- apicale et lorsqu’ il est situé a plus de 2
millimétres de la lésion. Il en ressort que pour le premier cas de figure, le pic de douleur
survient a 2 jours post- opératoire, tandis que pour le deuxieme cas de figure, il se situe durant
les 6 premieres heures post- opératoire. L'auteur n’a pas pu expliquer la différence entre les

deux groupes.

Concernant I'apparition d'un cedeme, il n’y a pas de difféerence significative entre les

deux groupes.
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Quoi gu’il en soit, d'un point de vue biologique, la proximité du canal mandibulaire
n'a pas d'influence sur la Iésion en elle- méme. De méme, il apparait qu'a 12 mois post-

opératoire, le taux de succées est quasiment identique.

4.2.6. Complications post- opératoires.

SCHULTZE- MOSGAU & REICH (1992) n'ont trouvé que 0,8% de troubles
passagers de la sensibilité du nerf apres résection apicale dans les régions postérieures de la
mandibule, alors que leur fréquence s’éleve a 1,3% apres avulsion chirurgicale (dents de

sagesse incluses par exemple).

L’étude de WESSON & GALE (2003), quand a elle, dit que lorsqu’on réalise une
chirurgie endodontique sur des molaires mandibulaires, dans 21% des cas, il apparait une
perturbation de la sensibilité de la lévre inférieure de durée variable.

4.2.7. Prescriptions post- opératoires.

Elles sont les mémes que pour une intervention classique de chirurgie périradiculaire.

4.3. Cas particulier de la chirurgie périradiculaire de la racine mésio-
vestibulaire des molaires maxillaires.

La fréquence des pathologies radiculaires rendant nécessaires des résections apicales
au niveau des molaires parait étre corrélée a la complexité des systémes canalaires des racines
correspondantes. Selon toute évidence, la racine mésio- vestibulaire des premieres molaires
du maxillaire supérieur semble en particulier poser des problemes pour le traitement
endodontique conventionnel (BARROLA &oll 1997). Par conséquent, ces racines doivent
étre traitées par chirurgie endodontique dans une proportion relativement élevée des cas
(RAPP & coll 1991). Le principal obstacle est la présence de communications extrémement
fines entre les difféerents canaux, connues sous le nom d’isthmes. Or il est pratiquement

impossible de préparer ces zones microscopiques par la technique orthograde conventionnelle
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(HSU & KIM 1997). Dans la littérature, une fréquence particulierement élevée a été
rapportée pour la présence de tels isthmes sur les racines mésio- vestibulaires des premieres
molaires supérieures. Dans tous les cas de premiéres molaires examinées qui présentaient des
racines mésio- vestibulaires a 2 racines, WELLERo& ( 1995 ) ont trouvé un isthme situé

dans la zone des 3 a 5 millimétres de I’ apex.

Dans les 3 derniers millimetres de l'apex, et cela est valable pour les molaires
maxillaires mais également pour les autres dents, on rencontre également des canaux
accessoires et des deltas apicaux qui sont difficiles, voire impossible a obturer correctement
lors du traitement endodontique orthograde, rendant par la suite nécessaire la chirurgie

endodontique.

D’ apres DEGERNESS (2008), les canaux accessoires sont situés dans les 4
millimétres apicaux (80% des canaux accessoires de la racine mésio- vestibulaire maxillaire
sont situés a 3,6 millimeétres de I'apex). Ainsi, il suggere un niveau de résection minimal de
3,6 millimetres pour prendre en compte les canaux accessoires, éliminer de maniére définitive
les deltas apicaux, et mettre en évidence les isthmes qui pourront ainsi étre préparés aux

ultrasons.

En effet, VON ARX (1998) a montré que dans 76% des racines mésio- vestibulaires
maxillaires il y avait 2 canaux et 1 isthme. La résection permettra ainsi la préparation a rétro
du deuxieme canal mésio- vestibulaire ainsi que de l'isthme, grace aux inserts ultrasoniques

appelés pointes a isthmes, tres fins, prévus a cet effet.
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Fig.40 : Schéma montrant différentes sortes d'isthmes. (D’aprés KIM et al. 2001)
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5. CRITERES ET FACTEURS DE
SUCCES DE LA CHIRURGIE PERI-

RADICULAIRE
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5.1. Criteres radiographiques (MOLVEN 1987).

5.1.1. Guérison compléte.

Elle est évaluée a 1 an post- opératoire : 4 images radiographiques témoignent d’'une
guérison compléte apres chirurgie périradiculaire :

_lci il y a reformation de I'espace parodontal de largeur normale ainsi que de la
lamina dura tout autour de I'apex :

.
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Fig.41 : (D’aprées MOLVEN et 8987)

__ 'y a une faible augmentation de la largeur de I'espace parodontal au niveau de I'apex :
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Fig.42 : (D'aprés MOLVENadt 1987)

_ On remarque un petit défaut au niveau de la lamina dura (max 1 mmz?), immédiatement
adjacent a I'obturation a rétro réalisée :
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Fig.43 : (D’apres MOLVEN et¥87)

_ La cicatrisation osseuse est compléte. Cependant, on ne distingue pas d’espace parodontal :

Fig.44 : (D’apres MOLVEN et al. 1987)

5.1.2. Guérison incompléte.

Ici, la Iésion a baissé en volume ou est restée stationnaire.

_ La structure osseuse est reconnaissable a I'intérieur de la Iésion. La périphérie de la lésion
est irréguliere et peut étre démarquée par une bordure osseuse compacte. La lésion est
asymeétrique autour de l'apex et la connexion de I'espace parodontal avec la Iésion apparait

angulaire :
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Fig.45 : (D’aprés MOLVENatt 1987)

_ Le tissu de cicatrisation apparait isolé dans I'os (méme cas que ci- dessus mais 6 mois plus
tard) :

Fig.46 : (D’aprés MOLVEN et al. 1987)

5.1.3. Guérison incertaine.

La lésion péri- apicale a baissé en taille, avec une ou plusieurs de ces caractéristiques :

__ Lésion circulaire ou ¥z circulaire :

Fig.47 : (D’apres MOLVEN et¥87)
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_ Lésion localisée symétriquement autour de I'apex (en forme d’entonnoir) en extension de

I'espace parodontal :

Fig.48 : (D’apres MOLVEN et¥987)

5.1.4. Echec.

La lésion a augmenté de volume ou est resté inchangée.

_ Immédiatement aprés chirurgie :

Fig.49 : (D’apres MOLVEN etl#l87)
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__ A1 an post- opératoire :
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Fig.50 : (D’aprés MOLVEN et al. 1987)

5.1.5. Fréquences des contrbles radiographiques.

Les contrdles radiographiques sont effectués a 1, 3, 6 et 12 mois. La comparaison des

clichés indique si une cicatrisation péri- apicale est en cours.

5.2. Critéres clinigues (CAMUS 1998).

Un silence clinique peut étre en faveur d’'une cicatrisation, mais I'absence de signes

cliniques ne signe pas obligatoirement celle-ci.
Il y a non-cicatrisation si :
-a I'inspection, fistule et écoulement purulent persistent.

-a la palpation, un cedéme et le non-respect des corticales pour des lésions avancées sont

décelées.

-a la percussion, la douleur est provoquée.
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5.3. Criteres histologiques.

Il faut effectuer un prélévement si on veut réaliser une telle étude. Evidemment, cette

meéthode ne peut pas étre mise en ceuvre dans la pratique courante.

Il doit y avoir mise en évidence d’'un tissu cicatriciel néoformé, de type haversien

caractéristique :

Fig.51 : Tissu cicatriciel haversien (D’apres CAMUS 1998)

5.4. Les facteurs de quérison en chirurgie péri- apicale.

Généralement, les études cliniques prennent uniquement en compte la technique
chirurgicale (conventionnelle rotative ou ultrasonique), ainsi que le choix du matériau

d’obturation a rétro pour évaluer le taux de guérison.

Dans son étude, VON ARX (2007) a également pris en compte d’autres facteurs

comme 'age, le sexe, le type de dents...
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5.4.1. Sexe et age.

Bien qu’ il n’y ait pas de différence significative concernant ce parametre, il apparait
cependant que le taux de succes a 1 an post- opératoire est plus élevé chez les personnes de
moins de 45 ans (90%) que chez celles de plus de 45 ans (80,9%).

5.4.2. Patients fumeurs ou non- fumeurs.

Aucune étude n’avait jamais été menée pour dire si ce paramétre avait une influence
ou non a 1 an post- opératoire. Il apparait finalement que le fait de fumer ou non n’a pas

d’influence dans la guérison.

5.4.3. Type de dents.

On remarque par exemple une différence significative entre la premiére molaire
mandibulaire (60% de succes) et la deuxieme molaire mandibulaire (46% de succes)
(WESSON &coll 2003).

Dans I'étude présente, les prémolaires et molaires mandibulaires ont le taux de succes
le plus bas (76,9 et 78,8% respectivement), tandis qu’au maxillaire on a le taux de succes le
plus élevé (91,1%). Cela peut s’expliquer par la difficulté de I'acte chirurgical au niveau des

molaires mandibulaires.

5.4.4. Douleurs ou signes clinigues.

Les patients présentant une douleur a I'examen initial ont un taux de guérison moins

élevé gue ceux qui n'avaient pas de douleur.

Dans une autre étude, LUSTMANN &l (1991) rapporte 38% de succes sur les dents
avec des signes ou symptbmes pré- opératoires, et 67% sur les dents sans symptémes ou

signes cliniques.
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5.4.5. Longueur du traitement endodontique orthograde

On peut distinguer 3 cas de figures et leur taux de succes respectifs apres chirurgie :
_ Traitement endodontique orthograde a moins de 2 millimetres de I'apex : 88,6%.
_ Traitement endodontique correct : 83,7%.
_ Dépassement : 75%.

Il apparait ainsi gu’il 'y a pas de différence significative entre les 3 cas de figure.

5.4.6. Présence de tenons ou de pivots.

D’ aprés I'étude de VON ARX (2007), la présence de tenons dans la racine n'a pas
d’influence sur le taux de succeés de la chirurgie périradiculaire. Cependant, différentes études
divergent de ce point de vue :

_ D’ apres MADDALONE & GAGLIANI (2003), le taux de succes est de 97% sans tenons,
contre 88% avec.

_ D’ apres LUSTMANN &al (1991), le taux d’échec est de 40% avec un tenon, contre 26%

sans.

Cela pourrait étre du aux fractures ou craquelures des racines engendrées par la

contrainte exercée lors de la mise en place du tenon.

5.4.7. Prescription ou non d’antibiotiques.

La prescription d’antibiotiques n’influe pas sur le taux de guérison en chirurgie péri-
radiculaire (VON ARX 2007).
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5.4.8. Chirurgie de premiére intention ou reprise.

Il N’y a pas de différence entre les deux cas de figue (VON ARX 2007). Mais d’autres

études tendent a prouver le contraire.

Ainsi, d'apres SCHWARTZ-ARAD &al (2003), la chirurgie de premiere intention

donne 45% de succes, et uniguement 21% lors d’'une reprise de chirurgie endodontique.

Pour GAGLIANI & al (2005), la chirurgie de premiére intention donne 86% de

succes, contre 59% lors d’une reprise.

5.4.9. Guérison post- opératoire.

Quand la guérison initiale s’effectue sans incidents, le taux de succés est de 85,1%,
tandis que lorsqu’ il y a des complications post-opératoires (par exemple une surinfection), le
taux de succes baisse a 70,6% (VON ARX 2007).

De futures études diront pourquoi des signes clinigues post-opératoires comme la
douleur, I',edeme ou l'abces ont des effets négatifs sur le résultat de la chirurgie

endodontique.

On peut cependant spéculer sur le fait que des signes cliniques ou des symptémes pre-
opératoires, refleteraient un stade aigu ou subaigu d’infection associé a des bactéries
spécifiques, et provoquerait par conséquent une réduction du potentiel de guérison, et donc
des complications post-opératoires.
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6. CAS CLINIQUES
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CAS CLINIQUE 1 :

_ Chez ce patient, on voit le cas d'un échec de traitement endodontique sur 22, avec

apparition d’'une Iésion importante :

(Fig.52 : D’aprés SAUVEUR et ab08)

__Radiographie aprés intervention de chirurgie endodontique. L’'obturation a rétro est réalisée
a 'amalgame :

(Fig.53 :D’aprés SAUVEUR et 2008)
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_ Guérison a 1 an post-opératoire. Les critéres de guérison sont présents : desmodonte, lamina

dura et réparation osseuse :

(Fig.54 :D’aprés SAUVEUR et2008)

Ce cas clinique illustre le fait que, malgré que 'amalgame soit considéré aujourd’hui comme
un matériau d’obturation a rétro a proscrire, il peut néanmoins permettre la guérison en

chirurgie endodontique.

CAS CLINIQUE 2 :

_ Chez ce jeune patient, le traitement endodontique vient d’étre réalisé. Il apparait sur le
cliché un dépassement de cone de Gutta au niveau de la racine distale de la 36, qui sera
probablement la cause d’une future lésion péri-apicale :
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(Fig.55 : Photo Audrey LE)

__Au bout de 2 ans %2, comme le laissait présager le dépassement du cone de Gutta, il apparait
une importante Iésion apicale en regard du dépassement. Entre temps, la mise en place d’'une
couronne céramo-métallique rendrait tres difficile le retraitement endodontique, car il

nécessiterait la dépose de la couronne et de I'inlay core. De plus, un retraitement ne résoudrait
pas le probleme du dépassement. Il sera donc envisagé par la suite une intervention de

chirurgie périradiculaire :

(Fig.56 : Photo Audrey LE)
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__Apres intervention, il apparait que le cure de la lIésion @&galement perr la suppression

de I'exces de Gutta, ce qui laisse présager de la guérison de |::

(Fig.57 : Photo Audrey LE)

CAS CLINIQUE 3 : (D’aprés JAWAD et al. 2009

_ Nous prendrons le cas d’'une patiente agée de 27 ans, venue consulter pour de
esthétiques en effet elle présente une dyschromie au niveau de l'incisive centrale sup
droite (11) :

Figure 5¢

La coiffe de la dent par une couronne cér-métallique apparait ici indispensal
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L’examen radiographique de la 11 est le suivant :

Fig.59

Il révéle un élargissement desmodontal avec une importante réaction péri-apicale englobant la
11 et la 12, deux traitements canalaires de densité insuffisante, ainsi qu’un instrument fracturé
au-dela de I'apex de 11 et un dépassement de pate.

Face a une telle situation, la réalisation prothétique ne sera possible qu’apres élimination de
la lésion et de linstrument fracturé par chirurgie endodontique. L'étanchéité apicale sera
assurée par une obturation a rétro a I'lRM.

ETAPES DE L'INTERVENTION :

L’intervention comporte plusieurs étapes :
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Fig.60 Fig.61

Fig.64 Fig.65
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Fig.66 Fig.67

1) Anesthésie locale sous-périostée nécessaire a la réalisation d'un lambeau d’épaisseur totale.

2) On réalise ensuite une incision horizontale dans le sulcus a 'aide d’'une lame 15. Celle-ci
doit passer dans I'espace interdentaire et décoller les papilles en totalité. Cette incision est

reliée a une incision de décharge en distal de la 21 (Fig.60 et 61).
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3) Vient ensuite le décollement et la rétraction du lambeau. Le décollement est réalisé avec un
décolleur et doit toujours étre initi€ au niveau de l'incision verticale. Il faut accéder a
lintégralité de la lésion et maintenir le lambeau levé et chargé sur un écarteur, sans le

traumatiser, en prenant appui sur de I'os sain (Fig.62).

4) A I'exploration, la face distale de la 12 présente une fenestration (Fig.63).

bY

5) Trépanation osseuse, la corticale vestibulaire est perforée, mettant a nu le tissu de
granulation. A l'aide d’'une fraise boule montée sur piece a main sous spray, on réalise un
acces large pour voire toute la lésion ainsi que la totalité de I'extrémité radiculaire et

linstrument fracturé (Fig.64).

6) Curetage apical et dépot de I'instrument fracturé : le tissu de granulation est extirpé a l'aide
d’'une curette. Ensuite, l'instrument fracturé est déposé a l'aide d’'une pince apres avoir été

mobilisé par les ultrasons (Fig.65 et 66).

7) Résection apicale de 11 et 12. Avec une fraise boule, on réduit la racine jusqu’au niveau
de 'os sain, en restant le plus perpendiculaire possible par rapport a la racine. Le canal doit
étre centré sur la section de la racine réduite, afin de ménager des murs dentinaires

d’épaisseur suffisante (Fig.67).

8) Vient a présent I'étape de ’hémostase, elle est assurée par de la cire a os mélangée a du

Coalgan® (de nature fibreuse) permettant de protéger la cavité osseuse (Fig.68).
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9) Préparation et obturation rétrograde. La recherche de l'étanchéité implique la création
d'une cavité rétrograde suffisamment profonde au moyen d'un insert ultrasonique sous
irrigation d’eau abondante. Fortuitement, un autre instrument invisible a la radio se dégage de

'apex de 12 (Fig.69). L'obturation rétrograde est réalisée ici a 'IRM.

10) Enfin, on repositionne le lambeau et on le maintient en place avec des points

continus (Fig.70).

CONCLUSION :

La chirurgie périradiculaire constitue la méthode de choix (pour ne pas dire la seule) pour
I'extraction d’instruments fracturés au-dela de I'apex. Concernant la réhabilitation prothétique
de 11, il conviendrait d’attendre un an aprés lintervention pour étre sur du succes de
I'intervention. Cependant, étant donné que cette durée est longue, un délai de 6 mois apparait

raisonnable.
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CONCLUSION
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La chirurgie périradiculaire devrait faire partie intégrante de I'arsenal thérapeutique du
chirurgien-dentiste, tant elle apporte de bénéfices a des dents qui sinon seraient vouées a
'avulsion.

En effet, les traitements endodontiques orthogrades ont leurs limites (anatomie
radiculaire, isthmes...) et la chirurgie endodontique apparait dés lors étre la seule réponse a la
conservation de la dent sur l'arcade.

De plus, cette technique chirurgicale, tres aléatoire a ses débuts, a bénéficié d'études
approfondies, débouchant sur de nouveaux matériaux (MTA) et sur une micro-
instrumentation précise et peu délabrante, la faisant figurer aujourd’hui comme une
alternative sdre et éprouvée.

Cependant, elle connait encore des freins a son expansion, du au fait qu’elle nécessite
une maitrise chirurgicale importante de la part du praticien et que la cotation opposable de la
sécurité sociale pour une résection apicale (DC24 soit 57,84€) est faiblement rémunérée par
rapport au temps nécessaire a l'intervention.
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La chirurgie périradiculaire, également appelée chirurgie endodontique, ou
communément résection apicale, a pour objectif I'élimination d’'une pathologie péri-a
afin de rendre a la dent sa pérennité. C’'est une technique chirurgicale de seconde
réalisée apres echec d'un traitement endodontique par voie orthograde.

Cette technique, aux résultats aléatoires a ses débuts, a connu une évolution impor
par I'essor d’une micro-instrumentation performante et peu délabrante sur le plan
ainsi que l'utilisation de biomatériaux d’obturation a rétro tels que le MTA ou le ci
super EBA, qui ont progressivement remplacé I'amalgame.

Ainsi, la chirurgie périradiculaire occupe aujourd’hui une place de premier ordre dans
I'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste, permettant de conserver sur I'arcade de
qui sinon seraient vouées a l'avulsion.
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