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INTRODUCTION 
 
 
La préservation de l’organe dentaire a pour objectif de maintenir le plus longtemps 

possible la dent sur l’arcade dentaire, évitant ainsi l’extraction dentaire.  

Elle est possible grâce à différentes thérapeutiques, telles que l’odontologie 

conservatrice, l’endodontie, la prothèse et la chirurgie conservatrice.  

 

Dans ce travail seront uniquement évoquées les thérapeutiques chirurgicales à 

disposition du praticien.  

Les thérapeutiques dont il sera question sont l’élongation coronaire, la résection 

apicale, la séparation radiculaire, l’amputation radiculaire, l’hémisection et l’auto-

transplantation. Ces thérapeutiques sont utilisées depuis des décennies, tout comme 

l’implantologie.  

 

A travers l’analyse de la littérature internationale, l’ensemble des techniques 

chirurgicales de préservation de l’organe dentaire ainsi que les objectifs recherchés 

par ces techniques seront définis. Les intérêts, les indications et contre-indications, les 

protocoles opératoires ainsi que les taux de succès et d’échecs et les complications 

possibles de la chirurgie conservatrice seront détaillés par la suite. Les propos seront 

illustrés par des cas cliniques.  

Enfin, le parallèle entre les implants dentaires et les techniques de préservation de 

l’organe dentaire sera établi afin d’évaluer la thérapeutique la mieux adaptée en 

fonction des cas cliniques.  

 

L’ensemble des données recueillies aura pour objectif de comparer les techniques 

chirurgicales de préservation de l’organe dentaire à l’implantologie et ainsi de 

démontrer l’efficacité des techniques chirurgicales en parallèle de l’implantologie.   
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 Problématiques actuelles 
 

 La chirurgie conservatrice  
 

1.1.1 Définition  
 

La chirurgie conservatrice est une chirurgie ayant pour but de maintenir le plus 

longtemps possible une dent sur l’arcade dentaire, en utilisant des thérapeutiques 

chirurgicales telles que l’élongation coronaire, la résection apicale, la séparation 

radiculaire, l’amputation radiculaire, l’hémisection ou encore la transplantation 

dentaire. 

 

La chirurgie conservatrice est une alternative à l’implant, elle est utilisée en dernier 

recours lorsque toutes les alternatives non chirurgicales possibles ont déjà été mises 

en œuvre mais sans succès.  

 

D’après la Société Européenne d'Endodontie, « une dent traitée endodontiquement 

nécessite un traitement supplémentaire s’il y a des signes d’infection, de résorption 

radiculaire, de lésion péri-apicale ou l’apparition d'une nouvelle lésion 

radiologiquement visible après le traitement » (1).  

 

1.1.2 Objectifs  
 

▪ Maintien des fonctions  
 

Proprioception  

La proprioception est une sensibilité profonde de l’organisme qui désigne la perception 

consciente ou non de la position des différentes parties du corps, en l’occurrence ici 

les dents. Elle est possible grâce aux innervations sensitives du ligament desmodontal 

également appelé ligament alvéolo-dentaire (LAD), présent autour de la racine 

dentaire (2).  

 

Occlusion  

L’occlusion dentaire est définie comme un état statique correspondant à toutes les 

positions d’affrontement réciproques des deux arcades dentaires. La plus stabilisante 

des occlusions est l’Occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM).  
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L’OIM constitue alors une position de référence mandibulaire physiologique, qui se 

traduit par le maximum de contacts inter-arcades. L’occlusion permet alors des 

fonctions de calage, centrage et guidage de l’arcade maxillaire et de l’arcade 

mandibulaire, donc une répartition des forces entre les différentes dents (2).  

 
Mastication  

La mastication est définie comme l’action de broyer les aliments afin d’en favoriser la 

déglutition (3). 

 

▪ Esthétique  
 

L’esthétique est recherchée dans l’ensemble des thérapeutiques de préservation de 

l’organe dentaire. Le maintien de celle-ci est particulièrement apprécié au niveau des 

secteurs antérieurs maxillaire et mandibulaire.  

L’esthétique est rendue possible grâce au maintien de la dent sur l’arcade, notamment 

lors de la thérapeutique de résection apicale qui sera détaillée plus loin.  

 

▪ Traitement de temporisation (pédiatrie)  
 

La possibilité implantaire est envisageable uniquement à l’âge adulte, elle n’est donc 

pas adaptée aux enfants.  

En effet, la croissance osseuse des os du crâne, de fait des os du maxillaire et de la 

mandibule, est incomplète avant l’âge adulte. Il est donc nécessaire de positionner les 

implants une fois la croissance crânio-faciale achevée, pour un rendu esthétique et 

fonctionnel (4). La croissance crânio-faciale est déterminée par l’âge osseux, celui-ci 

est fixé notamment grâce à la radiographie des vertèbres ou de la main (5). Il faut au 

minimum attendre l’âge de 18-20 ans pour les filles et légèrement plus tard pour les 

garçons avant la pose d’éventuels implants (6).  

Les chirurgies de préservation de l’organe dentaire trouvent alors tout leur intérêt en 

traitement de temporisation chez l’enfant. 
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1.1.3 Les thérapeutiques chirurgicales de préservation de l’organe 
dentaire  

 
L’élongation coronaire  

Cette thérapeutique chirurgicale a pour objectif de retrouver un accès à des limites 

cervicales dentaires afin de conserver la dent et de pouvoir la restaurer de façon 

pérenne, que ce soit par odontologie conservatrice ou prothétique (7).  

 

 

 
Figure 1 : Schéma d’une élongation coronaire sur une molaire mandibulaire  

 

Sur le schéma de droite, qui représente la dent à la suite de l’élongation coronaire, il 

est mis en évidence une diminution de la hauteur du parodonte (flèche rouge), 

permettant alors un accès aux limites cervicales de la dent (flèche noire).  
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La résection apicale  

Également appelée chirurgie endodontique, cette technique chirurgicale par voie 

muco-périostée constitue l’un des moyens de traitement des lésions inflammatoires 

péri-radiculaires d’origine endodontique (LIPOE).   

Cette technique chirurgicale permet de réaliser un curetage péri-radiculaire de la dent 

causale, puis une résection de la partie apicale de la racine et enfin une obturation du 

canal dentaire (8).  

 

 

Figure 2 : Schéma d’une résection apicale sur une incisive latérale maxillaire 

 

La séparation radiculaire  

Cette thérapeutique consiste en la séparation chirurgicale des racines d’une dent 

pluriradiculée au niveau de la furcation de la dent. L’ensemble des racines sont 

conservées (9).  

 

 

Figure 3 : Schéma d’une séparation radiculaire (source : Schwenzer et al., 2015) 
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L’amputation radiculaire  

Cette thérapeutique consiste en la section puis l’avulsion d’une racine d’une dent 

pluriradiculée afin de conserver uniquement la/les racines saines (9).  

 

 

Figure 4 : Schéma d’une amputation radiculaire (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

L’hémisection  

Cette thérapeutique s’apparente à l’amputation radiculaire, exception faite que 

l’avulsion concerne la partie radiculaire et coronaire de la dent. Celle-ci est utilisée 

lorsque l’amputation radiculaire seule ne suffit pas ou n‘est pas réalisable (9).   

 

 

Figure 5 : Schéma d’une hémisection d’une molaire maxillaire (source : Schwenzer et al., 2015) 
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Figure 6 : Schéma d’une hémisection d’une molaire mandibulaire (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

L’auto-transplantation  

Cette technique permet de transplanter une dent d’un site donneur vers un site 

receveur sur le même individu, on parle également de transplantation autologue.  

 

 

Figure 7 : Schéma d’une auto-transplantation de la dent 47 en position de la dent 16               

(source : Schwenzer et al., 2015) 

 

L’ensemble de ces techniques chirurgicales seront développées plus en détail dans 

les différentes parties de ce manuscrit.  
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 La thérapeutique chirurgicale de remplacement de l’organe dentaire : 

l’implantologie  

 

1.2.1 Définition 

 

L’implant dentaire permet de remplacer une ou plusieurs dents manquantes dans la 

cavité buccale. Cette option thérapeutique intervient uniquement lorsque la/les dents 

concernées ne peuvent être conservées en bouche ou sont absentes (avulsion, 

agénésie, …).  

 

L’implant est un dispositif médical implantable biocompatible, composé le plus souvent 

de titane. Schématiquement, il est composé d’une vis de support creuse, 

principalement de forme conique, qui est vissée dans l’os du patient. Cette vis creuse 

va par la suite recevoir un dispositif supra-prothétique, correspondant à une prothèse 

supra-implantaire (10).  

 

 

Figure 8 : Schéma d’un implant dentaire et de sa prothèse supra-implantaire   
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1.2.2 Les points clés de l’implantologie  
 

▪ Processus de cicatrisation  
 

La cicatrisation osseuse, appelée ostéo-intégration dans le cas d’un implant, est 

définie comme « une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre l’os vivant 

remanié et la surface de l’implant mis en charge » d’après Bränemark (1980), qui fut 

le premier à proposer ce terme.  

 

Le processus de cicatrisation de l’implant est relativement long, il faut compter environ 

2 à 4 mois d’ostéo-intégration avant la mise en fonction de celui-ci. On entend par  

mise en fonction de l’implant, le fait de retrouver esthétisme et fonction (11).  

 

▪ Rétablissement des fonctions  

 
Occlusion  

L’implantologie permet de retrouver une occlusion perdue, du fait de l’absence d’une 

dent. Cette occlusion retrouvée va permettre d’assurer à nouveau les fonctions de 

guidage, centrage et calage.  

Cette fonction sera recouvrée après un temps de cicatrisation osseux correspondant 

à l’ostéo-intégration. En effet, en attendant cette cicatrisation, la couronne dentaire va 

être mise en sous occlusion dans les secteurs esthétiques ou tout simplement être 

absente.  

 

Mastication  

Cette fonction est primordiale pour permettre une bonne alimentation. De même que 

l’occlusion, cette fonction retrouvée n’est pas immédiate et nécessite un temps de 

cicatrisation.  

 

Absence de proprioception  

L’implant étant ostéo-intégré, il ne possède pas de ligament alvéolo-dentaire (comme 

une dent naturelle).  

L’absence de ligament alvéolo-dentaire entraîne alors une absence de proprioception 

et donc une disparition de la perception de la dent dans l’espace.  
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▪ Rétablissement de l’esthétique  
 

L’esthétique peut être rétablie, dans de très rares cas, dans la même séance que la 

pose de l’implant (avant l’ostéo-intégration) s’il y a une mise en esthétique immédiate.  

L’implant et sa couronne doivent se trouver en secteur esthétique (antérieur), et la 

couronne doit être mise en sous-occlusion pour ne pas perturber l’ostéo-intégration de 

l’implant.  

Cependant, la mise en esthétique immédiate n’est pas réalisable dans toutes les 

circonstances. Dans la majorité des cas, l’ostéo-intégration de l’implant est attendue 

avant la mise en place de la couronne implantaire.  

 

▪ Pérennité  
 

La pérennité de l’implant est dépendante de l’hygiène bucco-dentaire et de la 

coopération du patient, ainsi que d’un suivi rigoureux au cabinet dentaire.  

Comme dans chaque thérapeutique, il existe des cas d’échec : la mucosite ou la péri-

implantite, qui sont des affections propres au système implantaire pouvant aboutir à la 

perte de l’implant.  

 

▪ Coût  
 

Le coût d’un implant est élevé, ce qui ne rend pas la technique accessible à toute la 

population. Il n’existe pas de base de remboursement par la Sécurité Sociale pour un 

implant, le prix est librement choisi par le praticien. Il en est de même pour le pilier 

implantaire, base de la réhabilitation prothétique supra-implantaire.  

 

 

Figure 9 : Schéma représentant un implant dentaire, son pilier et sa couronne  

 



 26 

Nomenclature de la CCAM (12):  

- LBLD015 : Pose d’un implant intra-osseux intrabuccal, chez l’adulte (NR),  

- HBLD012 : Pose d’une infrastructure coronaire sur un implant (NR),  

- HBLD418 : Pose d’une couronne dentaire implanto-portée (BR : 107,50 euros). 

La participation de l’Assurance Maladie intervient uniquement pour la couronne 

implantaire, qui est remboursée à 70% du tarif de base de la Sécurité Sociale. Les 

30% restants peuvent être pris en charge par la mutuelle du patient, le cas échéant. 

La pose d’un implant nécessite alors une entente préalable avec un devis.  

 

 

1.2.3 Taux de survie et échecs  
 

D’après Cornelini et al. (2004), le taux de survie précoce des implants est de 96,7% à 

1 an (13). Jung et al. (2012) ont étudié la survie des implants supportant une couronne 

dentaire unitaire sur le long terme et ont enregistré un taux de survie de 97,2 % à 5 

ans et de 95,2% à 10 ans (14). Dans une étude rétrospective, Jempt (2018) a 

enregistré un taux de survie de 95% à 10 ans (15). Une étude plus récente de Yang 

et al. (2021) a enregistré un taux de survie précoce des implants dentaires de 96,15%, 

ce qui correspond aux pourcentages retrouvés dans les différentes études citées ci-

dessus (16). Il apparaît alors un taux de survie important des implants sur le long 

terme.  

 

Les paramètres les plus courants pour évaluer le succès de la pose d'un implant sont 

le niveau de l'implant, les tissus mous péri-implantaires, l'évaluation sous-jacente du 

patient et la prothèse finale. Les complications les plus documentées inhérentes aux 

implants sont d’ordres biologiques (15), mais les complications biomécaniques : 

fractures implantaires ou de piliers sont également possibles.  

Les complications biologiques correspondent à la mucosite péri-implantaire (Figure 

10) et la péri-implantite (Figure 11) qui sont des lésions d’origine inflammatoire.   

La mucosite correspond à une atteinte des tissus mous avec une augmentation de la 

profondeur de sondage et un saignement au sondage.  

La péri-implantite correspond à une atteinte des tissus mous associée à une atteinte 

des tissus durs, représentant une perte osseuse radiologique péri-implantaire (17).   
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Figure 10 : Mucosite péri-implantaire sur les implants en position 11 et 21  

(source : Berglundh et al., 2018) 

 

             

Figure 11 : Péri-implantite sur l’implant en position 25 (source : Berglundh et al., 2018) 

 

L'étude de Heitz-Mayfield et Salvi (2018) a mis en évidence qu’après 5 à 10 ans 80% 

des implants dentaires présentaient une mucosite péri-implantaire et 12 à 66% des 

implants présentaient une péri-implantite (18). Une autre étude de Renvert et al. 

(2018), sur 86 patients et un suivi de 21 à 26 ans a mis en évidence une prévalence 

de la mucosite péri-implantaire de 54,7% et de la péri-implantite de 22,1% (19).  

Dans un article de 2020 qui porte sur 596 patients avec un suivi de 10 ans, le taux de 

complications des implants est de 42% (complications biologiques et biomécaniques) 

(20). Ces études permettent de mettre en évidence un taux de prévalence relativement 

élevé des complications implantaires.  

 

Ces affections parodontales péri-implantaires correspondent à une altération du 

microbiome avec une modification et une augmentation du nombre de micro-

organismes. Les étiologies de ces atteintes sont variées, elles peuvent être d’origine 

parodontale : antécédent de maladie parodontale, dents naturelles adjacentes 

atteintes de maladie parodontale ou patient atteint de maladie parodontale. Elles 

peuvent également être liées à des greffes osseuses pré-implantaires, au tabac, aux 

caractéristiques de l’implant ou encore à l’hygiène du patient (21).  
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Selon une étude systématique de Ferreira et al. (2018), les patients atteints de 

parodontites ont 5 fois plus de risques de développer une péri-implantite et un implant 

posé chez un patient avec une parodontite aura 3 fois plus de risque de présenter une 

péri-implantite que la population générale (22) (23) (Figure 12).  

 

 

Figure 12 : Diagramme présentant le pourcentage de péri-implantite des patients avec des 
antécédents de parodontites traitées (bleu) et des patients sans antécédents de parodontites (vert) 

(source : Sousa et al., 2016) 

Les complications liées à l’implant sont également en relation étroite avec la durée de 

fonction de l’implant, ce qui revient à dire que plus l’implant est en bouche depuis 

longtemps, plus le risque de complication augmente (24). Selon une étude 

systématique de Derks et Tomasi (2015), il est mis en évidence que la prévalence de 

la péri-implantite croit en fonction de la durée de l’implant en bouche (Figure 13) (24).  

 

 

Figure 13 : Schéma montrant l’association entre le temps de mise en charge de l’implant et la 

prévalence des péri-implantites d’après l’analyse de la littérature (source : Derks et Tomasi., 2015) 

 

Malgré les complications inhérentes à l’implant, celui-ci possède aujourd’hui un vrai 

succès auprès des chirurgiens-dentistes, avec des thérapeutiques qui s’avèrent 

simples et sécurisées et des taux de survie élevés (25).  
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 Préservation de l’organe dentaire  
 

 Les différentes techniques chirurgicales 
 

2.1.1 Élongation coronaire  
 

L’élongation coronaire permet de restaurer l’intégrité de l’espace biologique, 

également appelé attache supra-crestale, dans le but de créer un environnement 

parodontal sain (7).  

L’espace biologique est défini de la base du sulcus au sommet de la crête alvéolaire. 

Cet espace doit être préservé pour permettre la pérennité de la dent et des éléments 

prothétiques futurs, ainsi qu’une hygiène adéquate de la zone (26). 

Cette thérapeutique est utilisée dans le cas de pertes de substance dentaire, sous 

gingivales ou juxta-osseuses, atteignant l’espace biologique. Elle permet alors de 

recouvrer une attache supra-crestale et d’augmenter la hauteur coronaire nécessaire 

pour pérenniser le traitement (27).  

 

 
 

Figure 14 : Espace biologique ou attache supra-crestale (source : Gargiulo et al, 1961)  

 

2.1.2 Résection apicale  
 

La résection apicale est une microchirurgie de l’apex dentaire par voie rétrograde 

(abord muco-périosté), à l’inverse de l’endodontie qui s’effectue par voie orthograde. 

Elle consiste en l’élimination du tissu pathologique péri-apical par curetage et en la 

section de la partie apicale de la racine dentaire et élimination de celle-ci (Figure 15). 

Cette thérapeutique est utilisée le plus souvent à la suite d’un échec du retraitement 

endodontique par voie orthograde ou lorsque le retraitement endodontique n’est pas 

envisageable (8). 
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Le principal objectif de la résection apicale est de créer un joint étanche au niveau de 

l'apex de la racine réséquée, via différents matériaux, et ainsi d'empêcher l'apparition 

d'un chemin entre le système canalaire et les tissus péri-radiculaires (28).  

         

Figure 15 : Schéma de la section de la partie apicale de la racine et de l’élimination de celle-ci 

(source : Schwenzer et al., 2015) 

 

2.1.3 Séparation radiculaire, amputation radiculaire et hémisection 
 

Ces thérapeutiques s’appliquent sur des dents pluriradiculées et impliquent la 

séparation ou l’amputation d’une ou plusieurs racines d’une dent et éventuellement de 

la couronne associée (29). L’acte chirurgical de séparation des racines au niveau de 

la furcation est établi de vestibulaire en lingual pour les molaires mandibulaires. Pour 

les molaires maxillaires l’acte est réalisé de mésial en distal pour la racine palatine et 

de vestibulaire en palatin pour les racines vestibulaires.  

 

La séparation radiculaire consiste à élargir l’espace inter-radiculaire en séparant la 

dent pluriradiculée par fraisage au niveau de sa furcation, permettant de procéder au 

curetage de la zone inter-radiculaire. Les racines dentaires sont conservées dans leur 

intégralité.  

Cette thérapeutique est utilisée en cas d’atteinte parodontale avancée au niveau de la 

furcation. On parle d’atteinte de classe I, II et III en parodontologie, selon la 

classification de Hamp et al. (Figure 16) (30). 

La classe I correspond à une atteinte osseuse inter-radiculaire avec une pénétration 

de la sonde inférieure au tiers (< 3mm).  

La classe II correspond à une atteinte osseuse inter-radiculaire horizontale sans 

destruction osseuse totale mais avec une pénétration de la sonde supérieure au tiers 

(> 3mm).   
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La classe III correspond à une atteinte osseuse inter-radiculaire horizontale, avec 

destruction osseuse complète, permettant le passage de la sonde de part en part (31).  

La séparation radiculaire peut être une solution thérapeutique sur les lésions inter-

radiculaires de classes II et III.  

 

 

Figure 16 : Lésions inter-radiculaires de classe I, de classe II et de classe III  

(source : De Beule et Alsaadi, 2015)  

 

L’amputation radiculaire consiste à sectionner la racine à sa jonction avec la 

couronne. Cette intervention est davantage réalisée au niveau des molaires maxillaires 

mais peut très bien être pratiquée sur les molaires mandibulaires, en fonction de 

l’accès possible et de l’épaisseur de la table osseuse.  

 

L’hémisection, quant à elle, consiste en la section d’une racine et de la couronne 

associée. En d’autres termes, il s’agit du retrait d’une partie radiculaire et coronaire de 

la dent, en opposition à l’amputation radiculaire qui elle ne concerne que la racine 

dentaire (32).  

 

Ces trois thérapeutiques consistent donc en la division chirurgicale d’une dent 

pluriradiculée. A ceci s’ajoute, pour l’amputation radiculaire, l’extraction de la racine 

sectionnée, et pour l’hémisection l’extraction de la racine associée à la couronne.   

Ces techniques chirurgicales de préservation de l’organe dentaire doivent être 

envisagées parallèlement à d’autres thérapeutiques comme la prothèse fixée, la 

prothèse amovible ou l’implantologie. 
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 Intérêts  
 

2.2.1 Psychologique et esthétique  
 

Ces techniques chirurgicales ont un intérêt psychologique et esthétique pour le patient, 

puisque celui-ci conserve sa dent sur l’arcade.  

 

La technique de résection apicale est une thérapeutique a retro, ce qui permet de 

conserver l’esthétisme. Il est également conservé dans les cas de l’élongation 

coronaire et de l’amputation radiculaire.  

En revanche pour l’hémisection, une partie de la couronne est avulsée en même temps 

que la racine dentaire. Celle-ci sera réhabilitée dans un second temps par une 

prothèse fixée, tout comme lors de la séparation radiculaire.  

 

2.2.2 Préservation des fonctions  
 

La proprioception est conservée en préservant le ligament alvéolo-dentaire (LAD). 

Cette fonction est alors maintenue lors des thérapeutiques de préservation de l’organe 

dentaire, par maintien de la dent sur l’arcade.  

 

La mastication et l’occlusion sont également préservées grâce au maintien de la dent 

sur l’arcade. Cependant celles-ci peuvent être altérées le temps de la cicatrisation à la 

suite de l’acte chirurgical.  

 

2.2.3 Coût  
 

Certaines techniques possèdent une base de remboursement par la sécurité sociale.  

 

Nomenclature de la CCAM (12):  

- HBAA338 : Allongement coronaire par gingivectomie sur une dent (NR),  

- HBMA001 : Plastie muco-gingivale par lambeau déplacé latéralement, 

coronairement ou apicalement (NR),  

- HBGB005 : Curetage péri-apical avec résection de l’apex d’une racine dentaire 

endodontiquement traitée (BR : 50,16 euros),  

- HBFD014 : Amputation et/ou séparation radiculaire ou corono-radiculaire d’une 

dent (NR).  
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La résection apicale possède une base de remboursement par la Sécurité Sociale. 

Cela représente donc un avantage budgétaire pour le patient. Cependant, l’élongation 

coronaire, l’amputation radiculaire et la séparation radiculaire d’une dent sont des 

actes non remboursables (NR), au même titre que l’implant. Cependant, ces 

thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire restent moins onéreuses que 

l’implant.  

 

 Indications et contre-indications  
 

2.3.1 Générales  
 

Les indications et contre-indications générales sont les mêmes pour les 

thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire.  

 

D’après Perrin et al., la dent devant subir l’intervention doit pouvoir être conservée et 

présenter un intérêt prothétique et une position stratégique dans la cavité buccale (8).   

 

Dans un premier temps il convient de réaliser un questionnaire médical : l’état général 

du patient est un aspect fondamental. L’objectif est alors de détecter d’éventuelles 

contre-indications à la chirurgie dentaire et ainsi d’informer le patient sur les 

thérapeutiques envisageables.   

 

Cet interrogatoire recueille (8) :  

- L’âge du patient,  

- Le motif de consultation (douleur, traumatisme…),  

- Les antécédents médicaux et chirurgicaux,  

- Les allergies éventuelles,  

- Les médications en cours et passés (anticoagulants, antiagrégants 

plaquettaires, chimiothérapie, radiothérapie cervico-faciale, 

immunosuppresseurs…),  

- L’anamnèse, c’est-à-dire les circonstances d’apparition, la symptomatologie et 

l’évolution de l’affection dentaire,  

- Les facteurs de risque (tabac, para-fonctions, hygiène bucco-dentaire),  

- L’anxiété du patient.  
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De plus, le patient doit pouvoir subir une intervention sous anesthésie locale ou sous 

certaines conditions, sous anesthésie générale.  

 

Les contre-indications absolues de ces thérapeutiques de préservation de l’organe 

dentaire en lien avec une pathologie sont les suivantes (8) :  

- Les patients à haut risque d’endocardite infectieuse :  

o Patient porteur d’une prothèse valvulaire (mécanique ou bioprothèse) ou 

matériel étranger pour une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau 

prothétique...),  

o Patient avec un antécédent d’endocardite infectieuse,  

o Patient atteint d’une cardiopathie congénitale cyanogène :  

▪ Non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire systémique,  

▪ Opérée mais présentant un shunt résiduel,  

▪  Opérée avec mise en place d’un matériel prothétique, sans fuite 

résiduelle, de moins de 6 mois,  

▪ Opérée avec mise en place d’un matériel prothétique, avec shunt 

résiduel.  

 

Les contre-indications relatives en lien avec une pathologie sont les suivantes (8) :  

- Le diabète non équilibré,  

- Les antécédents de radiothérapie cervico-faciale,  

- Les patients immunodéprimés profonds,  

- Les patients sous traitements anti-ostéoclastiques dans le cadre de pathologies 

malignes,  

- Les patients en cours de chimiothérapie anticancéreuse.  
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Il existe également certaines pathologies à prendre en compte car elles nécessitent 

des précautions particulières :  

- Troubles de l’hémostase ou de la coagulation :  

o Patient atteint d’une pathologie acquise de l’hémostase ou de la 

coagulation (hémophilie, maladie de Willebrand, maladie de Glanzman, 

maladie de Bernard-Soulier …),  

o Patient sous antivitamines K (AVK),  

o Patient sous héparine,  

o Patient sous anticoagulants oraux directs (AOD),  

o Patient sous anti-agrégants plaquettaires (AAP).  

- L’hypertension artérielle (HTA) :  

o Tension artérielle de référence : 116 mmHg < Pression Artérielle 

Systolique (PAS) < 120 mmHg et/ou 76 mmHg < Pression Artérielle 

Diastolique (PAD) < 80 mmHg,  

o Grade I : 140 mmHg < PAS < 159mmHg et/ou 90 mmHg < PAD < 99 

mmHg,  

o Grade II : 160 mmHg < PAS < 179 mmHg et/ou 100 mmHg < PAD < 109 

mmHg,  

o Grade III : PAS mmHg > 180 mmHg et/ou PAD > 110mmHg.  

Plus le grade est important, plus le patient présente un risque de poussée 

hypertensive ou d’hypotension orthostatique lors de l’acte chirurgical sous 

anesthésie locale.  

 

Il existe donc des pathologies limitant l’acte chirurgical et des pathologies qui le contre-

indiquent totalement.  

 

2.3.2 Locales 
 

Les indications et contre-indications individuelles résident dans l’examen endo-buccal 

de chaque patient ainsi que dans la réalisation de clichés radiographiques qui 

permettront de poser ou non l’indication de chirurgie conservatrice. 

Ceux-ci divergent pour les différentes thérapeutiques de préservation de l’organe 

dentaire.  
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Les indications de l’élongation coronaire  

Concernant l’élongation coronaire, celle-ci est particulièrement intéressante en 

odontologie conservatrice et prothétique afin de permettre un accès aux limites 

cervicales de la dent. 

Cette thérapeutique est utile lors de résorption radiculaire externe au niveau cervical, 

de carie cervicale profonde (Figure 17), de fracture et de perforation radiculaire dans 

le tiers coronaire de la dent. Elle est également utile dans le cas de restauration 

existante perturbant l’espace biologique (Figure 18).  

Cette thérapeutique est également intéressante en association avec la séparation 

radiculaire ou l’hémisection (33).  

 

 

Figure 17 : Schéma d’une lésion carieuse profonde (source : Dablanca-Blanco et al., 2017)  

 

 

Figure 18 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 46 avec reprise de carie en distale sous un 

composite (source : Dablanca-Blanco et al., 2017) 
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Les indications de la résection apicale  

Concernant cette thérapeutique, la dent doit présenter un traitement endodontique 

radiologiquement correct et satisfaisant, avec persistance d’une lésion inflammatoire 

péri-radiculaire d’origine endodontique, malgré le traitement endodontique réalisé. 

Cette lésion est visible à la radiographie, persiste depuis plus de 6 mois à la suite de 

l’intervention endodontique, sans amélioration radiographique de celle-ci. Dans le cas 

d’une symptomatologie douloureuse ou infectieuse (fistule, abcès) la résection apicale 

est également indiquée.  

 

Les indications de la résection apicales sont alors les suivantes (8) (34) (35) (36):  

- L’impossibilité de traitement canalaire complet ou de reprise du traitement 

endodontique en raison d’une fracture instrumentale dans le tiers apical sans 

possibilité de retrait par voie camérale (Figure 19),  

- Une angulation de la racine trop importante,  

- Un apex coudé (Figure 20),  

- Une perforation radiculaire au niveau du tiers apical,   

- Une fracture radiculaire au niveau du tiers apical (Figure 21),  

- Une altération des structures apicales lors du traitement par voie orthograde 

(sur-instrumentation, dépassement important du matériau d’obturation),  

- La présence de pâte canalaire débordante (Figure 22) entraînant une 

symptomatologie, notamment lors du passage de matériau d’obturation 

canalaire au niveau osseux, à proximité du canal du nerf alvéolaire inférieur ou 

dans le sinus maxillaire,  

- L’impossibilité de dépose d’un tenon, d’une prothèse scellée ou d’éléments 

prothétiques parfaitement intégrés esthétiquement et biologiquement, qui à la 

dépose engendrerait un risque de fracture trop important,  

- La présence d’une résorption radiculaire externe ou interne dans le tiers apical 

(Figure 23),  

- Un échec d’apexification ou d’apexogenèse sur dent immature (Figure 24), 

- L’endommagement de la région apicale lors d’une chirurgie proche de la région 

radiculaire,  

- L’impossibilité d’obtenir une butée apicale en raison d’un apex largement 

ouvert.  
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Figure 19 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 16 présentant une fracture instrumentale dans la 

racine mésiale (source : Kahler B, 2011)  

 

 
 

Figure 20 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 45 présentant un apex coudé avec persistance 

d’une LIPOE (Diogenes et al., 2016) 

 

  
 

Figure 21 : Photographie de la dent 24 présentant une fracture radiculaire dans le tiers apicale de la 

racine (source : Schwenzer et al., 2015) 
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Figure 22 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 37 mettant en évidence un dépassement du 

matériau d’obturation à proximité du nerf alvéolaire inférieur (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

 
 

Figure 23 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 12 présentant une LIPOE persistante et une 

résorption radiculaire externe (source : Hirsch et al., 2016) 

 

 
 

Figure 24 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 12 présentant un apex immature associé à une 

LIPOE (source : Jaramillo et al., 2006)  
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Les indications de séparation radiculaire, d’amputation et d’hémisection radiculaire 

Les indications de ces thérapeutiques sont les suivantes (37) (38):  

- Atteinte parodontale inter-radiculaire de classe II et III (Figure 25),  

- Perforation du plancher de la chambre pulpaire,  

- Fracture inter-radiculaire.  

Également, pour l’amputation radiculaire et l’hémisection, les indications sont 

également présentes en cas de carie radiculaire profonde (Figure 26), d’atteinte 

osseuse étendue d’origine infectieuse (Figure 27 et 28) n’atteignant qu’une racine de 

la dent ou encore de traitement endodontique impossible à réaliser sur un canal.  

Le traitement endodontique peut être rendu impossible en raison d’instruments 

fracturés, de perforation radiculaire, de résorption radiculaire sévère ou encore d’une 

fracture radiculaire dans le tiers coronaire ne pouvant être géré par la résection 

apicale. 

De plus, ces thérapeutiques sont indiquées sur des troncs radiculaires courts (Figure 

30), un espace inter-radiculaire large, des racines longues et divergentes et une 

absence de mobilité. 

 

 

Figure 25 :  Radiographie rétro-alvéolaire d’atteintes inter-radiculaires de classe III sur les dents 46 

et 47 (source : Zafiropoulos et al., 2009)  
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Figure 26 : Radiographie rétro-alvéolaire d’une lésion carieuse radiculaire sur la racine distale de la 

dent 36 (source : Thomas et al., 2022)  

 

 

Figure 27 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 36 avec une atteinte inter-radiculaire de classe 

III associée à une perte osseuse importante sur la racine distale (source : Jaoui, 2003)  

 

 

Figure 28 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 16 présentant une atteinte osseuse avec atteinte 

infectieuse sur la racine disto-vestibulaire (source : Jaoui, 2003)  

 

 

 

 

 



 42 

Les contre-indications de la résection apicale 

Concernant les contre-indications de la résection apicale, celles-ci sont notamment 

liées à une épaisseur trop importante des corticales osseuses ou encore à une position 

des racines trop palatine ou linguale. L’impossibilité de réaliser le lambeau d’accès en 

raison d’un manque de gencive attachée ou d’un manque de profondeur de vestibule 

constituent également des contre-indications (39).  

De plus, un rapport couronne clinique/racine clinique défavorable est également une 

contre-indication à la thérapeutique (Figure 29 et 31).  

 

 

Figure 29 : Radiographie rétro-alvéolaire mettant en évidence un rapport racine clinique/couronne 

clinique défavorable contre indiquant la résection apicale (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

Les contre-indications de l’élongation coronaire, la séparation radiculaire, l’amputation 

radiculaire et l’hémisection  

Les contre-indications de ces thérapeutiques résident dans la présence d’un tronc 

radiculaire long (Figure 30), d’une absence de dextérité manuelle du patient pour 

permettre un bon contrôle de plaque (notamment une impossibilité pour le patient 

d’utiliser des brossettes interdentaires), ou encore un manque de coopération, de 

motivation ou d’hygiène (40). L’ensemble de ces thérapeutiques nécessitent une 

hygiène parodontale parfaite.  
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Figure 30 : Schéma d’un tronc radiculaire court à gauche, et d’un tronc radiculaire long à droite  

 

Les contre-indications d’une manière générale pour les cinq thérapeutiques résident 

également dans la proximité avec un élément noble, tel que le sinus maxillaire, les 

fosses nasales, le foramen mentonnier, le nerf alvéolaire inférieur et l’artère palatine 

ou encore la proximité avec une dent saine que la thérapeutique chirurgicale risquerait 

de compromettre.  

Une faible ouverture buccale, un rapport couronne clinique/racine clinique défavorable, 

une mobilité dentaire, un désintérêt du patient pour sa dent, une faible valeur 

stratégique de la dent dans le plan de traitement, un état parodontal non satisfaisant 

représentent des facteurs limitants pour l’ensemble des thérapeutiques (39)(41).  

 

 

Figure 31 : Schéma représentant (A) un rapport couronne clinique/racine clinique favorable, (B) un 

rapport couronne clinique/racine clinique défavorable (source : Viargues et Meyer, 2009)   
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 Protocoles opératoires 
 

Les protocoles opératoires divergent pour les différentes thérapeutiques de chirurgie 

conservatrice, mais la technique anesthésique est la même.  

L’anesthésie locale est la même que celle pratiquée lors de l’avulsion d’une dent. Une 

anesthésie para-apicale avec un rappel palatin au maxillaire et une anesthésie locale 

para-apicale ou loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur (tronculaire) avec un rappel 

vestibulaire à la mandibule. Une anesthésie intra-osseuse est également possible. 

L’anesthésie locale facilite l’hémostase du site opératoire grâce à l’emploi de 

vasoconstricteurs et annule les perceptions nociceptives du patient au niveau du site 

de l’injection (42).  

 

Il convient dans un premier temps de réaliser des examens endo-buccal et 

radiographiques, afin d’aiguiller la prise de décision et de choisir la thérapeutique la 

mieux adaptée.  

 

2.4.1 Élongation coronaire  
 

Il existe différentes techniques d’élongation coronaire : la gingivectomie et le lambeau 

déplacé apicalement associé ou non à la chirurgie de résection osseuse.  

 

Gingivectomie  

L’élongation coronaire par gingivectomie est envisagée dans le cas d’une gencive 

kératinisée d’une hauteur supérieure à 5mm et d’une gencive attachée de 3mm 

minimum (42).  

 

▪ Gingivectomie à biseau interne  

Cette thérapeutique est à privilégier en secteur antérieur car elle est la plus esthétique. 

Elle est exécutée après la réalisation de points sanglants (Figure 32), permettant de 

mesurer la hauteur de gencive à exciser.  
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Figure 32 : Mesure par point sanglant de la hauteur de gencive à exciser  

(source : Vigouroux et al., 2011) 

L’incision est ensuite effectuée en intra-sulculaire à l’aide d’un bistouri (lame n°15), en 

biseau interne en suivant la ligne dessinée par les points sanglants (43). Une fois la 

gingivectomie réalisée, la gencive est suturée au niveau des papilles interdentaires.  

 

Figure 33 : Schéma d’une gingivectomie à biseau interne (source : Vigouroux et al., 2011)  

 

▪ Gingivectomie à biseau externe  

Tout comme la gingivectomie à biseau interne, il convient de réaliser les mesures par 

points sanglants, afin de mesurer la profondeur de gencive à exciser.  

L’incision est réalisée en tenant le bistouri à 45° en apico-coronaire, en partant de la 

ligne apicale définie par les points sanglants (44). L’éviction gingivale est ensuite 

réalisée à l’aide d’une curette.  
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Figure 34 : Schéma d’une gingivectomie à biseau externe (source : Vigouroux et al., 2011)  

 

Lambeau déplacé apicalement (LDA) 

Cette thérapeutique reste la technique d’élongation coronaire de choix, car elle permet 

de préserver le tissu gingival. Elle est alors utilisée dans les cas de hauteur de gencive 

attachée inférieure à 3mm, là où la gingivectomie n’est pas réalisable car elle 

diminuerait drastiquement la hauteur de l’attache supra-crestale.  

 

▪ Sans chirurgie de résection osseuse  

Cette technique ne s’intéresse qu’aux tissus mous. L’objectif est alors de lever un 

lambeau de pleine épaisseur (atteignant l’os alvéolaire), en effectuant des incisions 

verticales de part et d’autre de la dent, au-delà de la jonction muco-gingivale. Puis il 

est nécessaire de réaliser une incision horizontale crestale de pleine épaisseur. Le 

lambeau est alors décollé en épaisseur totale et déplacé en apical. Ces incisions 

permettent alors une certaine laxité au lambeau (45).  

Une suture simple est ensuite réalisée en positionnant le lambeau en apical.  

 

Figure 35 : Schéma d’un lambeau déplacé apicalement sans chirurgie de résection osseuse  

(source : Newman et al., 2018)  
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▪ Avec chirurgie de résection osseuse  

Le LDA est associé à une résection osseuse, c’est-à-dire une ostéoplastie 

(remodelage osseux) et/ou ostéotomie (suppression de l’os support), lorsque l’espace 

biologique est insuffisant. Cette résection est effectuée à l’aide d’une fraise spécifique, 

possédant des bords mousses et une pointe travaillante (45).  

Une suture simple est ensuite réalisée, en positionnant le bord du lambeau au niveau 

de la crête alvéolaire. L’objectif est d’éviter le déplacement du lambeau en coronaire.  

 

 

Figure 36 : Schéma d’une chirurgie de résection osseuse afin de maintenir un espace biologique de 

3mm (source : Wang et al., 2022) 

 

2.4.2 Résection apicale  
 

Des clichés radiographiques rétro-alvéolaires ortho-centrés et excentrés, avec 

angulateur, sont réalisés en amont pour mettre en évidence la taille de la lésion et sa 

localisation (Figure 37 et 38). Si la radiographie rétro-alvéolaire manque de précision 

quant à la proximité avec les éléments nobles (sinus maxillaires, nerf alvéolaire 

inférieur ...), alors il est préférable de compléter la radiographie rétro-alvéolaire par un 

examen radiologique tridimensionnel (cone-beam) ou un examen 

tomodensitométrique afin de visualiser les corticales osseuses et les éléments à 

proximité de la dent (Figure 37). L’examen tridimensionnel est également très utile 

pour visualiser l’origine de la lésion, notamment sur les dents pluriradiculées (46).  
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Figure 37 : Radiographies panoramique, rétro-alvéolaire préopératoire et reconstruction trois 

dimensions de la dent 22 (source : Hasna et al., 2020) 

 

 
 

Figure 38 : Radiographie rétro-alvéolaire préopératoire de la dent 21  

(source : Guillet-Thibault, 2022) 
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▪ Temps muqueux  
 

L’objectif est de réaliser une levée de lambeau muco-périosté en regard de la racine 

causale après avoir réalisé une désinfection péribuccale et endo-buccale de la zone 

concernée (47). Dans tous les cas, l’abord choisi doit permettre une vue d’ensemble 

de la zone opératoire et de la région apicale des dents voisines au cours de 

l’intervention, c’est pourquoi une table osseuse trop épaisse est un facteur limitant.  

La voie utilisée est vestibulaire au maxillaire et à la mandibule, exception faite pour la 

racine palatine au maxillaire avec un abord palatin.  

Cette intervention est réalisée dans la majeure partie des cas sur des tissus 

parodontaux sains, ou en cas de maladie parodontale stabilisée pour permettre une 

parfaite cicatrisation du site (37).  

Il existe différents types d’incisions en fonction de la racine à réséquer, de la perte 

osseuse parodontale, de l’ostéolyse péri-apicale ou encore de l’épaisseur de gencive 

attachée.  

 

Incision angulaire  

Il s’agit d’une incision horizontale, parallèle aux collets des dents, sur la ligne muco-

gingivale ou dans la gencive libre. Cette incision est effectuée principalement sur une 

gencive attachée épaisse.  

La largeur de la gencive attachée doit être de 5mm, au moins, pour permettre une 

bonne vascularisation du site (37).  

 

 

Figure 39 : Schéma d’une incision angulaire au maxillaire (source : Schwenzer et al., 2015) 
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Figure 40 : Schéma d’une incision angulaire à la mandibule avec exposition du nerf mentonnier 

(source : Schwenzer et al., 2015) 

 

Incision arciforme  

Cette incision doit être menée jusqu’aux dents voisines, elle est indiquée lors d’une 

ostéolyse importante de la région apicale (37).  

 

 

Figure 41 : Schéma d’une incision arciforme (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

Incision gingivale marginale  

Cette incision est réalisée lorsque la largeur de la gencive attachée est inférieure à 

5mm, dans le cas notamment où l’incision angulaire n’est pas possible. Cependant, 

dans les secteurs esthétiques antérieurs, il existe un risque d’entrainer une récession 

gingivale et de ce fait un résultat esthétique défavorable.  

Cette incision est la seule réalisable pour l’abord des racines palatines au maxillaire, 

en s’étendant relativement loin en mésiale, pour permettre la laxité du lambeau, car 

elle ne possède pas d’incision de décharge dans cette zone. Ceci est fait pour éviter 

de léser l’artère palatine notamment (37).  
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Figure 42 : Schéma d’une incision gingivale marginale (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

 

Figure 43 : Schéma d’une incision gingivale marginale palatine pour un abord de l’apex de la racine 

de la dent 16 (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

▪ Temps osseux  
 

L’objectif est de repérer la zone infectée, c’est-à-dire l’apex de la racine causale. Il 

arrive que la lésion apicale ait entraîné une fenestration osseuse au niveau de la 

corticale vestibulaire, permettant une recherche de la zone apicale radiculaire 

relativement aisée (Figure 44). Si ce n’est pas le cas, une trépanation osseuse en 

regard de la racine en cause est réalisée, à l’aide d’une fraise chirurgicale ronde en 

carbure de tungstène, sous irrigation abondante.  

A ce stade, la lésion péri-radiculaire est visible, le but étant alors de retirer l’ensemble 

de la lésion.  

 

Figure 44 : Photographie d’une fenestration osseuse en regard de la LIPOE après levée d’un lambeau 

de pleine épaisseur (source : Khavat et Michonneau, 2006)  
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▪ Curetage de la lésion péri-apicale et résection apicale  
 

Tout d’abord la lésion apicale est curetée afin de l’éliminer complètement de sa crypte 

osseuse. L’étude histologique de celle-ci permettra de connaître sa nature, 

granulomateuse ou kystique (48).  

L’objectif de la résection est alors d’éliminer la partie apicale contaminée de la racine 

par la section de l’extrémité de la dent et l’avulsion du fragment apical. Avant de 

réaliser la résection, l’hémostase doit être effectuée au niveau de la crypte osseuse, 

afin d’éviter la contamination sanguine au sein du canal. La résection s’effectue avec 

une fraise fissure chirurgicale ou une fraise de type Lindmann.  

La section de l’apex se fait de manière perpendiculaire au grand axe de la racine et 

doit englober une hauteur minimum de 3mm au niveau de l’apex. En effet, les 3 

derniers millimètres sont le siège de complexités anatomiques, regroupant des canaux 

accessoires, secondaires ou de multiples foramens apicaux (Figure 45) (28).  

 

   

Figure 45 : Schéma des ramifications apicale du canal radiculaire (source : Schwenzer et al., 2015) 

 

▪ Obturation a retro  

Dans la mesure du possible, il est préférable de réaliser une obturation orthograde de 

qualité avant d’effectuer la chirurgie. Ainsi, lors de l’acte chirurgical, il restera 

uniquement à effectuer une obturation rétrograde complémentaire, ce qui permettra 

de réduire le temps opératoire le jour de l’intervention et d’augmenter les chances de 

guérison pour le patient.  

A la suite de ces trois étapes, il est nécessaire d’effectuer une mise en forme a retro 

du canal ainsi qu’une obturation rétrograde (Figure 46).  

 

Canaux accessoires 
et secondaires 

Foramen apical 
physiologique 
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Figure 46 : Vue vestibulaire de l’apex de la dent 11 réséquée avec mise en place du matériau 

d’obturation et obturation a retro (source : Khavat et Michonneau, 2006)  

 

Il existe différents matériaux d’obturation a retro :  

- L’IRM® (Intermediate Restorative Material),  

- Le super EBA®,  

- Le MTA (Mineral Trioxide Aggregate),  

- La Biodentine®.  

L’IRM® est un ciment de médication temporaire à base d’oxyde de zinc et d’eugénol. 

Le super EBA® est un ciment universel à base d’oxyde de zinc et d’eugénol renforcé 

en alumine, il est utilisé en fond de cavité pour le scellement de couronnes et d’inlays 

dentaires.  

Le MTA est utilisé en tant que matériau de coiffage pulpaire.  Il est composé de fines 

particules hydrophiles d’oxydes minéraux (silicates tricalciques, aluminates 

tricalciques, oxydes tricalciques) et permet entre autres une régénération du cément 

grâce à sa biocompatibilité (49).  

Enfin, la Biodentine® possède les mêmes indications que le MTA et est composée 

d’une poudre (silicate tricalcique, silicate dicalcique, carbonate de calcium et des 

charges d’oxyde) associée à un liquide (chlorure de calcium). Elle permet également 

une régénération du cément (50).  

 

A la suite de l’intervention, il convient de réaliser une radiographie rétro-alvéolaire post-

opératoire permettant de visualiser le travail réalisé. Cette radiographie sera le point 

de départ pour objectiver la guérison et la cicatrisation lors des rendez-vous ultérieurs 

(Figure 47). 
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Figure 47 : Radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire après résection apicale et obturation a 

retro de la dent 21 (source : Guillet-Thibault, 2022) 

 

2.4.3 Séparation radiculaire, amputation radiculaire et hémisection   
 

A l’examen clinique, un sondage est réalisé afin d’objectiver les atteintes parodontales 

(poches parodontales inter-radiculaires et/ou péri-radiculaires) et les fractures 

radiculaires éventuelles. Ce sondage permet de choisir la meilleure thérapeutique en 

fonction du cas clinique.  

A l’examen radiographique, des clichés rétro-alvéolaires sont réalisés sous différentes 

incidences pour objectiver l’atteinte osseuse et sa localisation. Ainsi, à la suite de ces 

examens, la décision est prise d’effectuer soit une séparation radiculaire, soit une 

amputation radiculaire ou encore une hémisection.  

 

L’objectif de ces traitements est de stopper le processus pathologique carieux ou 

parodontal et de stabiliser celui-ci afin de permettre une meilleure hygiène du site (38).  

 

▪ Temps muqueux  
 

Lorsque la visibilité de la furcation (de la lésion inter-radiculaire) n’est pas visible 

cliniquement, un lambeau est décollé pour y avoir accès. En effet, il est nécessaire, 

comme dans toute chirurgie, d’avoir une vision directe de la zone d’intervention.  
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Figure 48 : Levée d’un lambeau muco-périosté d’une première molaire maxillaire présentant une 

lésion inter-radiculaire de classe III (source : Mora et al., 2003)  

 

▪ Temps osseux  
 

Il se peut que la visibilité de la zone ne soit pas complète, alors une ostéoplastie peut 

être réalisée à l’aide d’une fraise boule, sous irrigation.   

 

 

Figure 49 : Ostéoplastie de la racine disto-vestibulaire (source : Mora et al., 2003) 

 

▪ Séparation radiculaire, avulsion radiculaire ou corono-radiculaire  
 

La séparation radiculaire consiste en la séparation des racines au niveau de la 

furcation, afin d’en faciliter l’hygiène (Figure 50).  

L’amputation radiculaire et l’hémisection consistent en la section de la racine causale 

et l’avulsion. La section s’effectue à l’aide d’une fraise chirurgicale, sous irrigation, 

perpendiculaire au grand axe de la racine dans le cas d’une amputation radiculaire 

(Figure 51). Dans le cas d’une hémisection, la section est réalisée parallèlement au 

grand axe de la racine, et permet l’avulsion de la racine et de la couronne associée 

(Figure 52).  
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Figure 50 : Photographie d’une séparation radiculaire sur la dent 46 (a) en préopératoire et (b) en 

postopératoire (Schmitz et al, 2019) 

                

Figure 51 : Photographie de (gauche) la résection de la racine disto-vestibulaire et de (droite) 

l’avulsion de la racine réséquée (source : Mora et al., 2003)  

 

 
 

Figure 52 : Schéma de l’hémisection d’une molaire mandibulaire avec avulsion de la racine associée 

à sa couronne (source : Todor et al., 2022)  

 

 Taux de succès et de survie  
 

Les taux de succès et de survie peuvent être déterminés grâce à la disparition de la 

symptomatologie initiale accompagnée d’une reconstruction osseuse, représentant 

une absence de signe clinique et radiologique.  
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2.5.1 Élongation coronaire  

 

Les études sur lesquelles nous nous sommes appuyés sont principalement des études 

rétrospectives, sur le long terme (51) (52) (53). 

 

Dans l’étude de Morghaddam et al. (2014), il a été évalué le taux de succès sur le long 

terme de 245 dents sur 87 patients ayant été traités par élongations coronaires, 

traitements endodontiques et prothétiques. L’élongation coronaire a été effectuée par 

le même praticien, afin de diminuer au maximum le biais praticien dépendant.  

Le taux de succès rapporté est de 98 ± 1% à 1 an, de 96 ± 1,6% à 5 ans, de 83,1 ± 

4,5% à 10 ans et de 51,9 ± 14,5 % à 13 ans (51).   

L’étude de Ashnagar et al. (2019) met en évidence un taux de succès de 88,3% à 

5ans, de 78,4% à 10 ans et de 68,1% à 15 ans. Il est à noter d’après cette étude, que 

le risque carieux individuel et les fractures radiculaires profondes jouent un rôle dans 

les échecs, en augmentant celui-ci. Il existe donc une variabilité inter-individuelle à 

prendre en compte pour quantifier le succès (52).  

 

Wang et al. (2022) ont étudié le taux de succès des thérapeutiques d’élongation 

coronaire sur des dents atteintes de fracture radiculaire. Cette étude porte sur 39 

patients et 45 dents fracturées. Le suivi a été réalisé par le même praticien.  

Les critères de mesures dans cette étude, pour quantifier le succès, prennent en 

compte la perception que le patient a de sa dent (en utilisant une Échelle Visuelle 

Analogique :  EVA ≥ 8), la profondeur de sondage (≤ 5 mm), la mobilité de la dent (de 

degré 1 ou 0), l’absence d’atteinte de furcation, la clarté et la continuité de la lamina 

dura, l’absence de reprise carieuse, l’absence d’atteinte sinusienne et de lésion péri-

apicale.  

Si l’un de ces critères de succès n’est pas respecté alors l’élongation coronaire est 

qualifiée d’échec (52). 
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Tableau 1: Taux de réussite (en pourcentage) de l’élongation coronaire sur dents initialement fracturées 

en fonction du temps (source : Wang et al., 2022) 

Temps de suivi 

(en années) 

1 an 2 ans 3 ans 5 ans 7 ans 9 ans 

Taux de 

réussite (unité : 

en %) 

97,8 

± 

2,2 

92,2 

± 4,4 

72,8 

± 7,9 

68,2 

± 8,6 

60,7 

± 10,5 

40,4 ± 

13,6 

 

Le taux de réussite est de 97, 8% à 1 an puis diminue progressivement en fonction du 

temps pour atteindre 40,4% à 9 ans.  

On note également dans cette étude un taux de réussite plus élevé lorsque la fracture 

initiale de la dent possède une marge en couteau et que les patients possèdent un bon 

contrôle de plaque (7,0 ± 0,6 ans), en comparaison aux patients avec un mauvais 

contrôle de plaque (2,1 ± 0,8 ans) (53).  

 

La sélection des patients et leurs motivations jouent alors un rôle primordial dans le 

succès des thérapeutiques d’élongation coronaire.  

 

2.5.2 Résection apicale  
 

D’après Taschieri et al. (2011), le succès de la résection apicale est quantifié par la 

guérison péri-apicale complète qui correspond à la régénération complète de l'os, du 

ligament parodontal et du cément (54).  

 

Dans une méta-analyse de Fricain et al., il a été établi un taux de succès de 95% à 2 

ans pour la résection apicale. Après un suivi de 2 à 4 ans, le taux de succès est de 

90%. Le taux de succès après 4 ans de suivi s’élève, quant à lui, à 82% et se rapproche 

alors du taux de succès du retraitement endodontique par voie orthograde qui avoisine 

les 80% (39). Tsesis et al. (2013) rapportent un taux de succès comparable (55). 

Le succès à court terme reste un bon indicateur prédictif ; en effet si la thérapeutique 

est qualifiée de succès à 1 an, alors seulement 6 à 8% des dents présenteront une 

récidive à 5 ans (39).  
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Une étude de Beck-Broichsitter et al. (2018) sur le taux de survie à 10 ans des dents 

ayant subi une résection apicale a été menée à Kiel, en Allemagne. Cette étude porte 

sur 124 patients et 149 dents, majoritairement des dents postérieures. L’ensemble des 

interventions chirurgicales ont été réalisées par un seul chirurgien-dentiste, avec un 

protocole opératoire standardisé.  

Les dents traitées ont bénéficié soit d’une obturation endodontique orthograde (avant 

l’intervention chirurgicale), soit d’une obturation rétrograde (pendant l’intervention 

chirurgicale) en complément de l’obturation orthograde, soit d’une absence de 

traitement endodontique supplémentaire.  

L’étude permet alors de comparer le taux de survie des différentes dents, dans le 

temps, en fonction des différentes techniques d’obturations réalisées.  

L’intervalle moyen de suivi des patients est de 6,3 ans (+/- 4,4 ans) et le taux de survie  

des dents réséquées est de 90,41% à 1 an, 60,4% à 5 ans et 48,3% à 10 ans (Figure 

53), sans prendre en compte la méthode d’obturation utilisée (56).  

En prenant en compte les méthodes d’obturations, le taux de survie des dents traitées 

avec une obturation a retro est de 100% à 1 an, 92% à 5 ans et 65% à 10 ans.  

On obtient alors des résultats bien meilleurs pour des obturations orthogrades 

préopératoires en complément d’une obturation rétrograde peropératoire, en 

comparaison aux obturations orthogrades seules ou aux procédures sans traitement 

endodontiques supplémentaires (Figure 54).  

D’après cette même étude, le traitement prothétique de la dent en postopératoire 

(obturation, couronne, bridges) n’entraîne pas de différence statistiquement 

significative sur la survie de la dent.  
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Figure 53 : Taux de survie après résection apicale en fonction du temps (en années) indépendamment 

de la méthode d’obturation canalaire utilisée (source : Beck-Broichsitter et al., 2018) 

 

Figure 54 : Taux de survie après résection apicale en fonction du temps (en années) et de la technique 

d’obturation canalaire utilisée (source : Beck-Broichsitter et al., 2018)  

 

D’autres études plus anciennes réalisées par Gagliani (2005) et Naito (2010) sur 5 ans 

montraient des résultats semblables quant à la survie des dents à la suite d’une 

résection apicale avec une obturation a retro (57) (58).  

 

Cependant, il est parfois difficile d’évaluer un échec ou un succès, en effet la 

cicatrisation osseuse post-opératoire peut durer plusieurs années en fonction de 

l’importance de la perte osseuse initiale (37).  
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Des études ont également été réalisées sur les différents ciments d’obturation a retro 

(IRM®, Super EBA®, MTA et Biodentine®) et ont mis en évidence que l’IRM® et le 

Super EBA® n’entraînent pas de régénération du cément, à l’inverse du MTA et de la 

Biodentine® (59) (60) (49) (50). Des études ont montré que la biocompatibilité et la 

porosité sont les mêmes pour le MTA et la Biodentine® (50) (61). Les principales 

différences à prendre en compte pour les deux matériaux sont le temps de prise de 

plusieurs heures pour le MTA contre seulement 12 minutes pour la Biodentine® (62) 

et la faible radio-opacité de la Biodentine® en comparaison avec le MTA, qui lui est 

beaucoup plus radio-opaque (63).  

Le choix du matériau se fera alors en fonction du choix du praticien avec cependant 

une préférence pour les matériaux entraînant une régénération du cément.  

 

On peut donc conclure que le taux de succès des dents après résection apicale est 

relativement élevé, mais que ce taux est praticien dépendant, car directement 

dépendant de la technique d’obturation canalaire et du matériau utilisé.  

 

2.5.3 Séparation radiculaire, amputation radiculaire et hémisection  
 

Le succès de ces thérapeutiques va dépendre majoritairement de la maintenance, 

notamment parodontale, à la suite de l’intervention. En effet, dans la majorité des cas, 

ces interventions ont lieu sur un terrain avec une atteinte parodontale initiale. Ces 

thérapeutiques sont généralement utilisées dans le cas de traitements parodontaux, 

pour diminuer la progression des atteintes de furcations et donc de la maladie (64).  

 

D’après la revue systématique de Huynh-Ba et al. (2009), qui a évalué la survie et le 

succès des thérapeutiques de séparation radiculaire, amputation radiculaire et 

hémisection sur le long terme, avec une période de suivi de 5 à 13 ans, il apparaît un 

taux de survie de 50 à 100% (65).  

 

De Beule et al. (2015) ont réalisé une étude prospective portant sur le taux de survie 

et de succès des séparations radiculaires et des amputations radiculaires. Cette étude 

enrôlait 62 patients, correspondant à 68 molaires. La période de suivi était de 5,8 ans 

(+/- 3,5) (64).  
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Les patients ont été classés selon trois groupes :  

- « Perio YES » : traitement parodontal sans contre-indications (proportion 

45,6%)  

- « Perio NO » : traitement parodontal avec une ou plusieurs contre-

indications (proportion 26,5%) 

- « Other » : traitement non parodontal (fêlure, fracture, carie radiculaire ou échec 

de traitement endodontique) (proportion 27,9%)  

Les groupes Perio YES et Perio NO regroupent les patients présentant une 

parodontopathie sévère ou modérée.  

Également, les contre-indications retenues dans cette étude sont : un niveau osseux 

insuffisant autour des racines restantes, un tronc radiculaire long, une parodontite 

progressive autour des autres dents, une mobilité dentaire, un axe des racines 

restantes non fonctionnel, un délabrement avancé de la dent ou encore un accès au 

contrôle de plaque insuffisant.  

 

Les données observées pour considérer le succès des thérapeutiques sont :  

- La profondeur de poche, avec 3 catégories (< 3mm ; comprise en 3 et 6mm ; > 

6mm)  

- L’atteinte de furcation (type I, II ou III)  

- L’indice gingival (saignement gingival)  

Pour qualifier la thérapeutique de « succès », la dent traitée ne doit pas présenter de 

poche parodontale résiduelle, ni de saignement au sondage.  

 
Tableau 2 : Taux de succès et de survie des dents après séparation radiculaire ou amputation 

radiculaire et taux de succès exprimé sur la base des dents restantes (source : De Beule et al., 2015) 
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D’après ce tableau, le taux de survie le plus important (93,5%) est celui du groupe 

Perio YES. En comparaison, le taux de succès le plus important (63,6%) est celui du 

groupe Other (Tableau 2). 

Ceci met en évidence une différence des taux de succès et de survie entre le groupe 

atteint de maladie parodontale sans contre-indications (Perio YES) et le groupe 

exempt de maladie parodontale (Other). En effet, le succès repose uniquement sur 

l’absence de poche parodontale > 3mm et l’absence de saignement gingival, qui 

peuvent être présents en quantité variable sur les groupes atteintes de pathologie 

parodontale (Perio YES et Perio NO). C’est pourquoi le groupe Other présente un 

meilleur taux de succès et que le groupe Perio YES présente un meilleur taux de 

survie. Ceci explique également que le groupe Perio NO possède des taux de succès 

(14,3%) et de survie (38,9%) relativement faibles.  

 

Cette étude permet de mettre en évidence que le taux de succès et de survie des dents 

ayant subi une séparation radiculaire, une amputation radiculaire ou une hémisection 

est directement lié à l’état pré-thérapeutique de la dent. Une dent atteinte de 

parodontite, sans stabilisation de celle-ci, ou présentant des contre-indications au 

traitement aura un pourcentage de survie et de succès moins élevé. A l’inverse, une 

dent présentant une parodontite traitée et stabilisée, avec une maintenance 

parodontale et un bon contrôle de plaque aura un pourcentage de survie et de succès 

augmenté.  

 

Une étude de 2020 portant sur 86 molaires ayant subi une amputation radiculaire ou 

une hémisection, a permis de mettre en évidence un taux de survie élevé.  

Cette étude recense 73 patients, provenant de 4 cabinets privés, avec des traitements 

allant de 1998 à 2018. La période d’observation moyenne est de 7 ans (de 6 mois à 

23 ans), avec une maintenance assurée tous les 3 à 6 mois.  

Les auteurs observent un taux de survie de 93%, qui se rapproche du taux de survie 

des implants (95,2%) (14). Ce taux de survie de 93% est semblable à des études plus 

anciennes datant de la fin du XXe siècle (66) (67).  
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Sur l’ensemble de l’étude, 6 cas d’échec sur 86 dents au total ont été recensés dus à 

des fractures radiculaires. Le taux de survie des dents traitées par amputation 

radiculaire ou hémisection dépend de la position des dents (maxillaire ou mandibulaire, 

première ou deuxième molaire), du type de dents (anatomie, nombre de racines 

conservées) et de la position de la racine réséquée (mésiale, distale, palatine).  

 

Le taux de survie le plus élevé dans cette étude est de 100% pour les premières 

molaires maxillaires et le taux de survie le plus faible est de 66,7% pour les deuxièmes 

molaires mandibulaires (Tableau 3). Par ailleurs, le taux de survie est également plus 

important pour les molaires avec au moins deux racines conservées (Tableau 4).  

 

Tableau 4 : Nombre de dents conservées au maxillaire et à la mandibule (n), taux de survie (SR) (unité : 

pourcentage), et nombre d’échecs (indiqué entre parenthèse). Les racines concernées sont M (mésial), 

D (distal) et P(palatin) (source : Schmitz et al., 2020) 

 

Tableau 3 : Nombre de dents sur l’arcade maxillaire et mandibulaire (n), taux de survie (SR) (unité : 

pourcentage) et nombre d’échecs (indiqué entre parenthèse) (source : Schmitz et al., 2020)  
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Cette étude met alors en évidence un taux de survie et de succès élevé. Ces taux sont 

influencés par la position de la dent (maxillaire ou mandibulaire), la position de la racine 

réséquée et le nombre de racines conservées après résection. La sélection des cas 

doit être rigoureuse et une maintenance parodontale adéquate doit être effectuée pour 

maximiser les chances de succès et de survie. Il est à noter également que 

l’expérience clinique du praticien joue pour beaucoup dans le choix de la thérapeutique 

(25).  

 

Ces différentes études permettent de mettre en évidence un taux de réussite important 

pour les techniques de séparation radiculaire, amputation radiculaire et hémisection. 

Ce taux est directement en lien avec la situation pré-thérapeutique de la dent, la 

sélection rigoureuse des cas, la maintenance parodontale et le bon contrôle de plaque. 

Il est également dépendant de la position de la dent sur l’arcade, de la racine réséquée 

et du nombre de racines conservées. De plus, l’expérience clinique du praticien est un 

aspect fondamental pour la réussite de la thérapeutique. 

 

 Échecs  
 

Les échecs des thérapeutiques correspondent à la présence de signes cliniques 

associés ou non à la persistance d’une lésion péri-radiculaire qui peut être objectivée 

à la radiographie.  

 

2.6.1 Élongation coronaire  
 
Selon l’étude de Ashnagar et al. (2019), les raisons de l’échec de la thérapeutique sont 

principalement dues à des caries récurrentes (35,2% des cas d’échecs). Les autres 

échecs recensés sont dus à des fractures (29,6%), à des complications endodontiques 

(23,9%) et à des lésions parodontales (11,3%) (52).  

Les patients qui possèdent un risque élevé de carie ou de fracture sont alors 

davantage sujets aux échecs à la suite de l’élongation coronaire.  

 

D’après l’étude de Wang et al. (2022), il apparaît un taux d’échec important de 

l’élongation coronaire sur dent fracturée lorsque le contrôle de plaque est mauvais et 

que la fracture radiculaire présente une marge en escalier (Figure 55) (53).  
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Figure 55 : Courbes représentant le taux de réussite des thérapeutiques d’élongation coronaire en 

fonction du temps et en fonction (a) du contrôle de plaque et (b) de la marge de fracture en couteau ou 

en escalier (source : Wang et al., 2022) 

 

Les cas d’échecs mis en avant pour l’élongation coronaire sont principalement dû à 

l’état pré-thérapeutique de la dent (maladie parodontale, traitement endodontique non 

satisfaisant, type de fracture radiculaire…) et au risque carieux individuel du patient.  

 

2.6.2 Résection apicale  
 

Les échecs à la suite d’une résection apicale surviennent pour diverses raisons telles 

qu'un mauvais traitement canalaire antérieur, une fracture radiculaire (Figure 56), une 

résection inadéquate de l'apex radiculaire, un canal radiculaire mal préparé, des 

canaux radiculaires accessoires non obturés ou encore une restauration coronaire 

inappropriée (28).  

 

Figure 56 : Radiographie rétro-alvéolaire d’une fracture radiculaire à la suite d’une résection apicale 

(Schwenzer et al., 2009)  

 



 67 

Taschieri et al. ont exploré les raisons de l'échec de la chirurgie endodontique en 

utilisant la microscopie électronique à balayage (MEB) et ont rapporté que la cause la 

plus fréquente des échecs est l'absence d'obturation radiculaire complète a retro, avec 

la présence d'un espace entre l'obturation radiculaire et la dentine (54). De même, 

Song et al. ont signalé qu’une préparation incorrecte de l'extrémité de la racine 

constitue une des principales causes d'échec de la chirurgie (68).  

 

Christiansen et al. ont montré que le taux de réussite d'une résection apicale sans 

obturation radiculaire en peropératoire était significativement faible par rapport aux 

dents obturées (69). En effet, l’extrémité de la racine doit être gérée techniquement et 

biologiquement pour permettre un succès des procédures de chirurgie apicale.  

 

Comme nous avons pu le voir grâce à l’étude de Beck-Broichsitter et al., sur le 

pourcentage de survie des dents à la suite d’une résection apicale en fonction de la 

technique d’obturation employée, l’obturation a retro joue un rôle important sur le 

succès et la survie de la dent traitée.  

 

La réussite de la résection apicale est souvent évaluée à l’aide de la radiographie en 

deux dimensions, la radiographie rétro-alvéolaire. Cependant l’utilisation de la 

radiographie tridimensionnelle paraît intéressante dans de nombreux cas. En effet, 

cette radiographie est plus précise et permet de visualiser avec précision la 

cicatrisation osseuse de la zone opérée.  

Une étude a été menée, sur une durée d’un an au minimum, sur des résections 

apicales réalisées par un même praticien. Au total, 48 patients ont été inclus dans 

l’étude, soit 60 dents. Il a été observé un taux de guérison moins important à la 

radiographie tridimensionnelle que ce qui avait été imaginé à la radiographie en deux 

dimensions. Le taux de guérison avéré à la radiographie trois dimensions ne 

représente alors que la moitié des guérisons que l’on pensait complète à la 

radiographie en deux dimensions (Figure 57) (70).  

La radiographie en trois dimensions peut également mettre en évidence une différence 

de cicatrisation osseuse entre l’arcade maxillaire et l’arcade mandibulaire. L’arcade 

mandibulaire semble avoir un taux de cicatrisation osseuse plus importante que 

l‘arcade maxillaire (70).   
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Figure 57 :  Radiographie deux dimensions et trois dimensions à la suite d’une résection apicale sur la 

dent 22 (source : Valtaud, 2019)  

 

2.6.3 Séparation radiculaire, amputation radiculaire et hémisection  
 

Les cas d’échec le plus souvent rapportés, entraînant l’avulsion de la dent, sont en 

grande majorité dus à des raisons endodontiques (LIPOE et/ou reprise de caries), 

traumatiques (fêlure ou fracture) et prothétiques. Le taux d’échec est rarement dû à 

une progression de la maladie parodontale initiale qui augmenterait les pertes 

d’attaches autour de la dent (65).  

 

Concernant l’amputation radiculaire et l’hémisection, Carnevale et al. ont étudié 500 

dents ayant reçu ces traitements sur une période de 3 à 10 ans et ont constaté un taux 

d’échec de 5,7% (71).  

Le principal échec à prendre en compte pour ces techniques est la fragilité de la dent 

à la suite de l’intervention et la possibilité de fracture de celle-ci (72). Cette fragilité 

dentaire est d’autant plus importante à la suite de l’hémisection (Figure 58 et 59).  
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Figure 58 : Radiographie rétro-alvéolaire de l’hémisection de la dent 36 pour cause d’atteinte 
parodontale, (a) en préopératoire mettant en évidence une lésion inter-radiculaire de classe III et (b) 

en postopératoire après hémisection de la racine distale (source : Jaoui, 2003) 

 

 

Figure 59 : Radiographie rétro-alvéolaire de la fracture de la racine mésiale de la dent 36, 12 ans 

après la réalisation de l’hémisection (source : Jaoui, 2003) 
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 Cas cliniques  
 

2.7.1 Élongation coronaire  
 

        
 
Figure 60 : Photographies de la situation pré-thérapeutique (gauche) des fractures de la dent 21 et 22 

et (droite) réalisation de points sanglants (source : Das et al., 2019)  

 
Figure 61 : Photographies de (gauche) l’élongation coronaire des dent 21 et 22 et (droite) situation 

thérapeutique après cicatrisation parodontale (source : Das et al., 2019) 

 
Figure 62 : Situation thérapeutique après (gauche) mise en place de l’inlay-core et (droite) 

réhabilitation par une prothèse transitoire (source : Das et al., 2019) 
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2.7.2 Résection apicale  

 

 
 
Figure 63 : Radiographies rétro-alvéolaires de la résection apicale de la dent 22 : (a) préopératoire, 

(b) postopératoire, (c) de suivi à 9 mois, (d) de suivi à 18 mois (source : Hirsch et al., 2016)  

 

 

 
 
Figure 64 : Photographies (e) de la fenêtre osseuse réalisée en regard de la lésion, (f) de l’ostéotomie 

de la fenêtre osseuse exposant le site de la lésion, (g) de l’obturation rétrograde de la racine avec du 

MTA, (h) de la fenêtre osseuse repositionnée (source : Hirsch et al., 2016) 
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2.7.3 Séparation radiculaire  
 

      

Figure 65 : Radiographies rétro-alvéolaires de la séparation radiculaire de la dent 46 pour cause 
d’atteinte parodontale inter-radiculaire de classe III : (a) en préopératoire ; (b) après séparation 

radiculaire et réhabilitation prothétique et (c) après 25 ans (source : Megarbane et al., 2018) 

 

2.7.4 Amputation radiculaire  
 

 
 

Figure 66 : Radiographies rétro-alvéolaires de l’amputation radiculaire de la racine mésiale de la 

dent 16 : (a) préopératoire, (b) postopératoire après retraitement endodontique, (c) après 40 ans 

(source : Megarbane et al., 2018)  

 

 

Figure 67 : Photographies de la dent 16 (d) à la pose de la prothèse fixée et (e) après 40 ans 

(source : Megarbane et al., 2018) 
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2.7.5 Hémisection  
 

Cas clinique 1 

 

Figure 68 : Hémisection des racines mésiales des dents 46 et 47 (source : Zafiropoulos et al., 2009)  

Examen radiographique rétro-alvéolaire (a) préopératoire. Photographie intra-buccale 

(b) préopératoire, (c) après hémisection des racines mésiales au niveau de la furcation 

et (d) après extraction des racines mésiales.  

 
 

Figure 69 : Régénération osseuse guidée et réhabilitation prothétique sur les racines résiduelles 

(source : Zafiropoulos et al., 2009)  

Photographie intra-orale de (e) la régénération osseuse guidée en lieu de l’avulsion 

des racines mésiales ; (f) la mise en place d’un bridge transitoire sur 47 46 45 ; (g) la 

restauration définitive 6 mois post-intervention et (h) la radiographie rétro-alvéolaire à 

6 mois post-intervention.  
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Cas clinique 2 

 
 

Figure 70 : Radiographies rétro-alvéolaires de l’hémisection de la dent 36 pour cause de lésion 

carieuse sur la racine distale (a) en préopératoire et (b) à 5 ans en postopératoire après réhabilitation 

prothétique et reprise du traitement endodontique (source : Thomas et al., 2022) 
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 Greffe autologue de l’organe dentaire  
 

 Définition  
 

L’auto-transplantation, ou greffe autologue, consiste à extraire chirurgicalement 

l’organe dentaire d’un site pour l’implanter dans un autre site de la cavité buccale du 

même patient (73).  

 

 Avantages et désavantages  
 

3.2.1 Coût  
 

La greffe autologue présente deux codes distincts, l’un pour l’auto-transplantation 

d’une dent sur arcade et l’autre pour l’auto-transplantation d’un germe dentaire ou 

d’une dent retenue. Seule l’autogreffe d’un germe ou d’une dent retenue présente une 

base de remboursement par l’Assurance Maladie (12).  

 

Nomenclature de la CCAM (12):  

- HBED005 : Autogreffe d’une dent sur arcade, dans un site naturel ou préparé 

chirurgicalement (NR),   

- HBED022 : Autogreffe d’un germe ou d’une dent retenue, dans un site naturel 

ou préparé chirurgicalement (base de remboursement : 209,00 euros).  

 

3.2.2 Traitement de temporisation  
 

Chez l’enfant, sur lesquels les autres options thérapeutiques peuvent être 

inappropriées, la transplantation dentaire peut être une solution.  

 

La croissance osseuse chez le patient pédiatrique n’étant pas terminée, la dent 

transplantée, en maintenant son ligament desmodontal, conserve un pouvoir de 

déplacement et permet un maintien de l’occlusion. Cette technique chirurgicale peut 

permettre un déplacement orthodontique futur grâce à la présence du ligament 

alvéolo-dentaire (74).  

Contrairement à l’implant qui ne possède pas de ligament desmodontal. L’implant 

resterait alors ancré dans l’os, sans potentiel de déplacement possible, et se trouverait 

alors en sous occlusion lors de la croissance des bases osseuses (75).  
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Cette technique d’auto-transplantation peut donc être pratiquée à un âge précoce. Elle 

permet notamment la préservation du volume de l’os alvéolaire et de la proprioception. 

Elle permet ainsi la mastication et la bonne formation de l’arcade dentaire de l’enfant 

et de l’adolescent (76).  

 

3.2.3 Perte de la vitalité pulpaire de la dent transplantée  
 

La perte de la vitalité pulpaire arrive fréquemment, notamment lorsque l’édification 

radiculaire de la dent transplantée est terminée. Lorsque la dent présente un apex 

fermé, un traitement endodontique doit être réalisé dans les semaines pré-

interventionnelles ou post-interventionnelles, afin d’éviter l’infection et la nécrose 

pulpaire (77).  

Cette vitalité pulpaire peut être conservée dans de rares cas, lorsque la dent 

transplantée présente un apex immature, car elle possède un potentiel de 

revascularisation. En effet, la période de l’auto-transplantation est optimale lorsque 50 

à 75% du stade de développement de la dent est atteint, c’est-à-dire que le foramen 

apical reste ouvert. Celui-ci doit avoir une largeur d’au moins 2 mm, visible à la 

radiographie rétro-alvéolaire ou tridimensionnelle (78). La thérapeutique s’adresse 

alors à des patients d’environ 12 ans pour les prémolaires ou de 18 ans pour les 

troisièmes molaires, si la transplantation est effectuée sur dent immature.  

 

Une surveillance particulière (clinique et radiographique) est attendue sur la dent 

transplantée afin de vérifier l’absence d’infection et d’ankylose notamment. Un 

sondage parodontal est réalisé afin de vérifier le bon attachement des fibres du 

ligament alvéolo-dentaire aux parois osseuses et une radiographie afin d’objectiver la 

bonne cicatrisation osseuse.  

En général, le suivi est réalisé tous les 6 mois pour objectiver la bonne cicatrisation et 

vérifier l’absence de foyers infectieux (74).  
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3.2.4 Maintien de la proprioception  
 

La proprioception est maintenue grâce au maintien du ligament alvéolo-dentaire autour 

de la racine dentaire. Cette fonction de proprioception va permettre également de 

maintenir la fonction masticatoire (76).  

La gestion du ligament alvéolo-dentaire est la clé de la réussite de l’auto-

transplantation, car la cicatrisation favorable de celui-ci est un facteur de réussite (79).  

 

3.2.5 Soins prothétiques futurs  
 

Dans la majorité des cas, une couronne devra être réalisée sur la dent transplantée, 

car elle ne présente pas toutes les caractéristiques permettant une occlusion idéale.  

Dans un premier temps une couronne provisoire sera scellée temporairement en 

attendant une cicatrisation complète de la zone transplantée, puis si l’examen clinique 

et radiographique ne montre aucun signe d’atteinte parodontale ou fonctionnelle et que 

la cicatrisation osseuse semble satisfaisante, une couronne définitive sera réalisée 

(79).  

De plus, le profil d’émergence de la dent transplantée sera idéal, permettant un rendu 

esthétique aux couronnes dentaires, en comparaison aux implants qui eux ne 

présentent pas de profil d’émergence idéal (74).   

 

 Indications et contre-indications  
 

3.3.1 Générales  
 

L’état général du patient est déterminant pour la chirurgie de transplantation dentaire 

au même titre que les autres thérapeutiques chirurgicales.  

Les indications et contre-indications générales sont les mêmes que pour les 

thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire (cf.2.3. Indications et contre-

indications).  

 

3.3.2 Locales 
 

La dent devant être remplacée par une dent auto-transplantée est une dent ne pouvant 

être conservée en l’état dans la cavité buccale, car trop délabrée pour pouvoir être 

restaurée. Son devenir est alors l’avulsion.  
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La dent transplantée, quant à elle, doit être intacte et ne pas présenter d’infection ou 

de nécrose pulpaire. Elle doit coïncider en taille et en forme à l’espace laissé par 

l’avulsion de la dent délabrée. La dent transplantée doit pouvoir subir un traitement 

endodontique à la suite de la transplantation (80). Elle doit également présenter des 

racines fusionnées ; en effet si la dent présente des racines divergentes l’avulsion peut 

s’avérer compliquée et léser celles-ci (81).  

 

L’auto-transplantation dentaire peut également intervenir après un échec de traction 

orthodontique, dans le cas d’une dent incluse mature ou devant l’impossibilité de 

tracter la dent en fonction de sa position ou de sa possible ankylose (82).  

 

La maladie parodontale est, quant à elle, un facteur limitant l’auto-transplantation. En 

effet, la perte osseuse déjà présente du fait de cette maladie n’est pas un facteur 

encourageant pour la cicatrisation osseuse, primordiale au niveau du site receveur 

(80).  

 

 Choix de la dent à transplanter  
 

Généralement, les dents transplantées sont des troisièmes molaires ou des dents 

surnuméraires, si leur morphologie le permet.  

 

D’après les connaissances actuelles, le taux de réussite le plus élevé est atteint 

lorsque la racine de la dent transplantée est formée aux deux tiers ou, mieux, formée 

aux trois quarts, c’est-à-dire lorsque l’édification radiculaire n’est pas complète (Figure 

71). On parle alors de dent immature. Le choix est fait en fonction de la place 

disponible au niveau du site à transplanter, le site receveur.  

Pour ce faire, il est nécessaire d’évaluer cliniquement, radiologiquement et 

éventuellement avec un modèle d’étude la place disponible avant toute intervention 

(37).   
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Figure 71 : Radiographies rétro-alvéolaire (gauche) de la dent immature 48 transplantée dans 
l’alvéole de la dent 47 avec formation radiculaire aux trois quarts ; (droite) de la poursuite de 

l’édification radiculaire postopératoire (Tsukiboshi, 2002) 

 

 Protocole opératoire  
 

3.5.1 Avulsion et préparation du site receveur  
 

Dans un premier temps, la dent à remplacer est avulsée sous anesthésie locale. 

Commencer par cette étape permet de diminuer le temps extra-oral de la dent à 

transplanter.   

Ensuite, l’alvéole est curetée afin d’éliminer l’ensemble du tissu de granulation 

existant. Puis elle est, si besoin, préparée à l’aide d’une fraise boule en acier 

inoxydable, à faible vitesse, sous irrigation abondante, afin de pouvoir recevoir la dent 

à transplantée (Figure 72 et 73) (79). 

 

 

Figure 72 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 75 avant son avulsion (Tsukiboshi, 2002)  
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Figure 73 : Photographie de l’alvéole après avulsion de la dent 75 (Tsukiboshi, 2002) 

 

Dans un deuxième temps, l’avulsion de la dent à transplanter est réalisée, sous 

anesthésie locale, avec une approche mini-invasive afin d’éviter de léser le ligament 

alvéolo-dentaire de la racine (Figure 74 et 75). La dent ainsi retirée est conservée 

dans une solution respectant l’osmolarité et le pH du milieu buccal (81).  

 

          

Figure 74 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 48 avant son avulsion (Tsukiboshi, 2002) 

 

          

Figure 75 : Photographie de la dent 48 après son avulsion et avant sa transplantation (Tsukiboshi, 

2002) 
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3.5.2 Transplantation  
 

La dent transplantée ne doit pas être insérée en force. Elle ne doit donc pas rentrer en 

contact trop étroit avec les parois osseuses de l’alvéole d’extraction afin d’éviter de 

léser le ligament alvéolo-dentaire. 

 

         

Figure 76 : Photographie de la transplantation de la dent 48 en place de 35 (Tsukiboshi, 2002) 

 

A la suite de la transplantation, une suture est réalisée au niveau des tissus mous et 

un fil métallique cobalt-chrome peut être mis en place (d’une durée inférieure à 14 

jours) en prenant appui sur les dents adjacentes afin d’éviter les micromouvements de 

la dent et ainsi permettre la cicatrisation osseuse (79). Aucun contact occlusal ne doit 

avoir lieu à ce moment-là pour permettre la cicatrisation osseuse et parodontale. 

Cependant, le laps de temps en l’absence de contacts occlusaux ne doit pas être trop 

important pour réduire au maximum le risque d’ankylose. (74) 

 

 

Figure 77 : Photographie de la dent 48 transplantée avec mise en place de sutures et de contention 

(Tsukiboshi, 2002) 
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Figure 78 : Radiographie rétro-alvéolaire de la dent 48 après transplantation et mise en place de la 

contention (Tsukiboshi, 2002) 

 

 Taux de succès  
 

Le succès de l’auto-transplantation tient compte de différents paramètres, notamment 

de l’état pré-chirurgical de la dent à remplacer et de la dent transplantée.  

 

Beaucoup de paramètres entrent en compte pour quantifier le succès d’une auto-

transplantation. De nombreuses études ont été réalisées, plus ou moins récentes, pour 

mettre en avant les taux de succès et d’échecs de cette thérapeutique.  

 

La première étude sur l’auto-transplantation, publiée par Slagsvold et al. (1974), 

décrivait 34 cas de transplantation de prémolaires dans le maxillaire antérieur avec un 

taux de survie chirurgicale de 100%. Cette étude a servi de base à la publication d’une 

autre étude sur une série de cas avec des taux de réussite variant de 79% à 100% 

(83).  

Atala-Acevedo et al. ont évalué 21 études sur une période de 25 ans (de 1990 à 2015) 

ayant pour objectif de connaître le taux de succès de l’auto-transplantation dentaire 

sur des dents présentant un apex ouvert. La période de suivi des dents transplantées 

était de 6 ans et 3 mois (+/- 5,8 ans).  

Ces études ont mis en évidence une réussite globale de l’intervention chirurgicale de 

89,68%, avec un taux de survie de 98,21%.  

Les facteurs pronostiques des dents traitées ont permis de mettre en évidence un taux 

d’échec légèrement moins important sur les prémolaires en comparaison aux molaires 

(84). Cependant, le stade d’édification de la racine dentaire et le site receveur n’ont 
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pas permis de mettre en évidence des différences statistiquement significatives quant 

au taux de survie de la dent.  

On peut donc conclure de cette étude que le taux de réussite des auto-transplantations 

est intéressant, avec des pourcentages de réussite importants. Cependant, cette étude 

ne permet pas de mettre en évidence une différence significative entre les dents 

transplantées en fonction de leur édification radiculaire.  

 

Chung et al. (2014) ont analysé 26 études dont l’objectif était de connaître le 

pourcentage de survie de l’auto-transplantation sur une dent avec une édification 

radiculaire complète. Il en résulte un taux de survie à 1 an de 98% et à 5 ans 90,5%.   

Le taux d’échec annuel rapporté est alors de 2%, comprenant des cas de résorptions 

radiculaires dues à une infection et d’ankylose. Il est à noter également, d’après cette 

étude, que l’influence des antibiotiques systémiques, la présence d’une attelle de 

suture et la durée de port de l’attelle inférieure à 14 jours jouent un rôle dans le succès 

de la thérapeutique. Les modalités endodontiques (traitement endodontique réalisé 

dans les 14 jours post-chirurgie) et la morphologie dentaire (donneurs antérieur) 

influencent également positivement le résultat (76).   

 

L’étude systématique de Machado et al. (2016), ayant pour objectif de connaître le 

pronostic des dents transplantées sur un suivi de 6 ans, fait état d’un taux de réussite 

de 81%.  

Dans cette étude sont analysés le taux de survie (de 75,3 à 91%), et également les 

taux d’échecs qui regroupent l’ankylose (de 4,2% à 18%), la résorption radiculaire (de 

3 à 10%), la mobilité anormale et la condition pulpaire. Cette étude montre un taux de 

survie élevé pour les dents transplantées, avec dans certains cas, une réponse 

positive au test de vitalité pulpaire 2 à 4 mois après l’auto-transplantation, mettant en 

avant une revascularisation possible sur les dents transplantées immatures. Quant à 

l’ankylose et la résorption radiculaire, celles-ci vont influencer le pronostic de la dent, 

et entraîner alors un échec de la transplantation (73).  
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L’étude de Ayat et al. (2022), portant sur l’auto-transplantation de 90 troisième molaire 

mandibulaire en place d’une première ou deuxième molaire homolatérale rapporte un 

taux de réussite de 87,8% sur un suivi de 3 ans. Ce pourcentage fait état d’un taux de 

réussite de 81,8% pour les transplantations de molaires matures et de 91,2% pour les 

molaires immatures. Le traitement endodontique des molaires matures a été effectué 

1 à 2 semaines après l’intervention chirurgicale (85).  

Il résulte de cette étude un taux de réussite significativement différent en fonction de 

l’édification radiculaire, avec des taux de réussite relativement importants. Les taux de 

réussite apparaissent nettement plus importants en présence d’une molaire 

transplantée immature.  

 

D’autres études ont été réalisées, sur le long terme, comme celle de Czochrowska et 

al. (2002) (86) qui ont étudié le succès et la survie de 33 dents transplantées après 

une période de 17 à 41 ans et ont observé un taux de survie de 90%. Jonsson et 

Sigurdsson (2004) (87) ont évalué 40 prémolaires sur un suivi de 2 à 22 ans et ont 

observé un taux de survie de 97,5%.  

 

On peut conclure que l’auto-transplantation, technique établie depuis longtemps, 

présente un taux de survie et de succès élevé et un taux de complication faible. On 

note une importance de l’édification radiculaire de la dent transplantée, moins 

l’édification radiculaire est complète plus le taux de réussite augmente. On note 

également une importance du temps entre l’auto-transplantation et la réalisation du 

traitement endodontique pour les dents matures.  

Le succès, d’une manière générale, est également dicté par l’évaluation subjective du 

patient, en termes d’esthétique et de fonction (75).  

 

C’est aujourd’hui une technique efficace, mais qui reste trop souvent peu utilisée en 

pratique courante par les chirurgiens-dentistes, par manque d’expérience et 

méconnaissance de la technique chirurgicale (75).  
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 Échecs et complications possibles  
 

Cette technique, comme toutes les chirurgies de préservation de l’organe dentaire, 

peut présenter des complications et des échecs.  

 

Les échecs de l’auto-transplantation regroupent la résorption inflammatoire et de 

remplacement, la perte de la vitalité pulpaire et la mauvaise cicatrisation du parodonte.  

 

La résorption inflammatoire ou de remplacement, décrite comme une agression 

infectieuse ou traumatique, entraîne un processus de destruction des tissus durs de la 

dent (cément, dentine et émail) dû à l’endommagement de la surface radiculaire de la 

dent transplantée. Cet échec peut intervenir si le traitement endodontique sur dent 

mature n’est pas réalisé assez rapidement (dans les 14 jours) après l’auto-

transplantation (88). Ces résorptions peuvent également entraîner des ankyloses 

dentaires (Figure 79).  

D’après Tsukibosh, la gestion du ligament alvéolo-dentaire est essentielle et 

conditionne le succès de la thérapeutique (79). En effet, les résorptions perturbent la 

cicatrisation normale du ligament alvéolo-dentaire, en diminuant l’activité cellulaire de 

celui-ci, entraînant alors une diminution de la cicatrisation du ligament (89).  

 

Dans le cas de l’ankylose, la résorption de remplacement entraîne une apposition 

osseuse par des cellules de l’ostéosynthèse, les ostéoblastes, en place du ligament 

alvéolo-dentaire (73). Celle-ci entraîne une immobilité de la dent par la disparition du 

ligament alvéolo-dentaire, qui permet en temps normal de maintenir la dent 

physiologiquement légèrement mobile. La proprioception de la dent disparaît alors en 

même temps que le ligament.   

L’ankylose peut intervenir si le ligament alvéolo-dentaire est lésé lors de l’avulsion de 

la dent transplantée ou si la dent transplantée est insérée en force dans l’alvéole du 

site receveur ; c’est-à-dire si l’alvéole du site receveur ne correspond pas parfaitement 

en taille et en forme à l’alvéole de la dent à remplacer. Elle peut également intervenir 

si le temps extra-orale de la dent à transplanter est trop important. 

De plus, l’absence de stimuli mécanique peut également en être la cause. On entend 

par stimuli mécanique une absence de contacts occlusaux et/ou une contention trop 

rigide et laissée en place trop longtemps.  
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D’après Mine et al. (2005), les stimuli occlusaux permettent de favoriser la 

régénération du ligament alvéolo-dentaire et de ce fait de prévenir le risque d’ankylose. 

Cependant, des forces occlusales excessives au début du processus de cicatrisation 

entraîneraient elles d’importantes résorptions radiculaires et osseuses. A l’inverse, une 

absence de stimuli mécaniques entraînerait un risque d’ankylose (89).  

De plus, si l’attelle métallique de contention mise en place pour maintenir la dent 

transplantée est maintenue trop longtemps et que celle-ci est trop rigide, le risque 

d’ankylose augmente (76).  

 

 

Figure 79 : Schéma illustrant une ankylose dentaire  

La perte de la vitalité pulpaire, qui correspond à une nécrose pulpaire, apparaît 

pratiquement dans tous les cas, hormis pour les dents immatures. C’est pourquoi le 

traitement endodontique pour les dents matures doit être programmé et intervenir 

relativement vite après la transplantation dentaire ou être réalisé avant la chirurgie 

(88). 

La cicatrisation parodontale correspond à la cicatrisation de tous les tissus de 

soutien de la dent, les tissus durs et mous autour de la dent (ligament desmodontal, 

os alvéolaire, parodonte). Cette cicatrisation est incomplète notamment en cas de 

forces occlusales trop importantes sur la dent transplantée (90).  

 

Les taux d’échec recensés sont plus élevés, selon l’étude de Chung et al. (2014), en 

l’absence de traitement antibiotique systémique (pénicilline (amoxicilline): 2 à 3 g par 

jours pendant 6 jours ou en cas d’allergie clindamycine: 1 200 mg pendant 6 jours) en 

augmentant notamment le taux d’ankylose et de résorption inflammatoire (76).   

Le taux augmente également en l’absence d’attelle de suture de la dent transplantée 

après l’acte chirurgical et est également plus élevé sur les dents postérieures dû aux 

forces masticatoires. La morphologie de la dent donneuse entre également en jeu, les 
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molaires ont été comparées aux prémolaires et aux dents antérieures, il s’avère que 

le taux d’échec apparaît plus important sur les molaires mais les complications 

(ankylose et résorption inflammatoire) sont moins importantes sur celles-ci (91).  

Il est aussi rapporté un taux de résorption et d’ankylose augmenté, en l’absence de 

traitement endodontique de la dent dans les 14 jours post intervention chirurgicale, il 

est même recommandé selon plusieurs études, de réaliser le traitement endodontique 

7 à 14 jours après l’auto-transplantation (92) (93) (94).  

 

Pour conclure, il existe de nombreux échecs recensés dans la littérature. Ces échecs 

regroupent les résorptions inflammatoires et de remplacement, les nécroses pulpaires, 

et la mauvaise cicatrisation parodontale, notamment du ligament alvéolo-dentaire. Les 

complications les plus documentées dans la littérature sont les pertes de vitalité 

pulpaire, les résorptions radiculaires et les hyper-mobilités (95).  

 

La piste pour l’amélioration de la réussite et du taux de survie des dents auto-

transplantées pourrait passer par l’utilisation d’un CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography) couplé à une impression tridimensionnelle. La combinaison permettrait 

d’imprimer en trois dimensions la réplique de la dent donneuse, ce qui permettrait de 

diminuer les lésions du ligament alvéolo-dentaire lors de la manipulation de celle-ci 

(96).  
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 Cas cliniques 
 

Cas clinique 1 

Auto-transplantation de la dent 38 en place de l’alvéole de la dent 36.  

 

Figure 80 : Panoramique dentaire préopératoire, avant transplantation de la dent 38 en place de la 

dent 36 (source : Pr Jean-Paul ARTIS, 2020)  

 

 

Figure 81 : Panoramique dentaire postopératoire, à la suite de la transplantation de la dent 38 en 

position 36 (source : Pr Jean-Paul ARTIS, 2020) 
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Figure 82 : Vue endo-buccale de la dent 36 avant avulsion (source : document personnel) 

 

 

Figure 83 : Photographie de la dent 36, à la suite de son avulsion, avec présence d’une LIPOE 

appendue à son apex (source : document personnel) 

 

      

Figure 84 : Vue endo-buccale de l’alvéole du site de l’avulsion de la dent 36 (source : document 

personnel) 
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Figure 85 : Photographie de la dent 38 à la suite de son avulsion (source : document personnel) 

 

 

Figure 86 : Vue endo-buccale de l’auto-transplantation de la dent 38 avec mise en place d’une 

contention souple (source : document personnel) 
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Cas clinique 2 

Auto-transplantations de la dent 18 en place de l’alvéole de la dent 46 et auto-

transplantation de la dent 28 en place de l’alvéole de la dent 26.  

 

 

Figure 87 : Radiographie panoramique préopératoire (source : Lafon et al., 2015)  

 

                  
 

Figure 88 : Radiographies rétro-alvéolaires post-opératoire (source : Lafon et al., 2015)   

            

 

Figure 89 : Radiographie panoramique à 6 ans post-opératoire (source : Lafon et al., 2015) 
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Figure 90 : Radiographies rétro-alvéolaires à 6 ans post-opératoire (source : Lafon et al., 2015) 
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 Discussion  
 

 Étude de la littérature comparant la préservation de l’organe dentaire à 

l’implantologie  

 

Nous avons pu voir dans l’analyse de différentes études que les techniques de 

chirurgies de préservation de l’organe dentaire (l’élongation coronaire, la résection 

apicale, la séparation radiculaire, l’amputation radiculaire, l’hémisection et l’auto-

transplantation) sont des techniques éprouvées avec des taux de survie et de succès 

importants. En parallèle, l’implantologie a, dans certains cas de figure, les mêmes 

indications que la chirurgie de préservation de l’organe dentaire. Alors, quelle 

thérapeutique choisir ? La dent est-elle supérieure à l’implant ?  

Pour répondre à ces questions, nous avons choisi d’étudier la littérature comparant les 

thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire à l’implantologie et de mettre en 

évidence les différences notables, notamment en termes de comportement biologique 

et mécanique.  

 

Les techniques de préservation de l’organe dentaire et l’implantologie partagent le 

même objectif : remplacer une dent initialement absente ou altérée, sans porter 

préjudice aux dents adjacentes (97).  

 

Tout d’abord, les facteurs biologiques et mécaniques de la dent naturelle et de l’implant 

ont été étudiés et ont permis de mettre en évidence que la dent naturelle résiste mieux 

aux agressions biologiques, en comparaison aux implants qui résistent mieux aux 

agressions mécaniques. Cette différence réside dans la présence, sur les dents 

naturelles, du ligament alvéolo-dentaire (LAD) permettant la vascularisation de l’os et 

la stabilité cellulaire. Cette stabilité cellulaire est possible grâce aux cellules souches 

et permet une défense contre les agressions biologiques. D’un point de vue 

mécanique, le LAD permet d’amortir les charges modérées transmises à l’os. 

Cependant, si les charges sont trop importantes, celles-ci sont transmises à l’os et 

entraînent des contraintes et tensions de compressions, activant les ostéoclastes 

responsables de remaniements osseux. En comparaison, les implants possèdent un 

os péri-implantaire, qui résiste mieux à des charges similaires et le seuil de surcharge 

est plus élevé étant donné l’absence de stress cellulaire. On peut en conclure que 
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dans un état occlusal stable, sans contraintes mécaniques trop importantes, la dent 

est supérieure à l’implant grâce à son ligament alvéolo-dentaire. Il apparaît alors que 

les dents naturelles doivent être, autant que possible, privilégiées aux implants (98) 

(99).  

 

Les taux de succès et de survie des chirurgies conservatrices et des implants dentaires 

ont été évalués et ont révélé des taux de succès importants pour l’ensemble des 

thérapeutiques (15) (16) (53) (56) (64) (65) . Le taux de succès sur le long terme de 

l’implantologie n’est pas significativement plus élevé que les thérapeutiques sur dents 

naturelles (25).  

Cependant, il est à noter des taux de succès différents en fonction de la position de la 

dent sur l’arcade dentaire, que ce soit pour les dents naturelles ou pour les implants. 

En effet, plus les charges occlusales sont importantes plus le taux de succès est faible, 

c’est-à-dire que plus les dents naturelles ou les implants sont en position postérieure, 

plus le succès diminue (100) (38). Les implants en secteur postérieur ont un taux de 

survie plus faible que dans le secteur antérieur. Ce taux est encore plus faible en cas 

de régénération osseuse et d’aménagement tissulaire pré-implantaire (25).  

Les taux de succès sont également influencés par l’état pré-thérapeutique de la dent 

dans le cas des chirurgies conservatrices (64), de la technique et du matériel 

d’obturation a retro utilisé (IRM®, MTA, Super EBA®, Biodentine®) pour la résection 

apicale (56) (101) et du nombre de racines conservées pour l’amputation radiculaire 

et l’hémisection (25).  

Par ailleurs, pour l’ensemble des techniques chirurgicales, en fonction du terrain 

parodontal, des variabilités inter-individuelles (Risque Carieux Individuel, hygiène …), 

du contrôle de plaque et de la maintenance parodontale, ce taux de succès peut varier 

(53) (52) (23). Il existe donc des facteurs externes à prendre en compte pour le choix 

des thérapeutiques.  

Cependant, les taux de complications sont plus importants pour les thérapeutiques de 

chirurgie conservatrice en comparaison aux implants, avec une moyenne de survie 

sans complications plus importante pour les implants (102). Les complications 

regroupent pour les chirurgies conservatrices : les fractures radiculaires, les LIPOE, 

les reprises de caries, les résorptions radiculaires et l’ankylose (52) (53) et pour les 

implants les mucosites péri-implantaire, les péri-implantites et les fractures de l’implant 

et de pilier (18) (19).  
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Cependant, les thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire permettent de 

retarder l’échéance de l’implant. Il a été démontré, dans le cas d’une dent avec une 

atteinte de furcation sans présence de lésion inflammatoire, que cela ne compromet 

pas la pose d’un implant futur (65). Il est alors toujours possible, en cas d’échec de la 

thérapeutique, de procéder à la pose d’un implant.  

 

La thérapeutique de chirurgie conservatrice s’avère être un compromis intéressant car 

elle retarde la perte de l’organe dentaire en permettant la cicatrisation d’une atteinte 

carieuse ou parodontale, tout en ne compromettant pas la pose future éventuelle d’un 

implant (38).   

 

 Quelle thérapeutique pour quelle situation clinique ? 
 

Nous allons exposer les différents critères à prendre en considération pour le choix de 

la thérapeutique : chirurgie conservatrice ou implant.  

 

Le choix de la thérapeutique dépend en grande partie de différents critères tels que le 

choix du patient (chirurgie conservatrice ou implant), l’attente du patient (esthétique, 

durée de l’intervention…) et l’âge de celui-ci. De plus, l’état parodontal (l’importance 

de l’atteinte parodontale, le contrôle de plaque), les facteurs de risque (tabac, 

hygiène…), le coût de la procédure chirurgicale, le volume osseux disponible, la 

position de la dent sur l’arcade et son anatomie vont également influencer le choix.   

 

Le choix de la thérapeutique passe tout d’abord par le choix du patient. Pour 

l’ensemble des thérapeutiques une discussion est nécessaire avec le patient, afin qu’il 

soit informé de l’ensemble des possibilités qui s’offrent à lui. Le patient prendra la 

décision qu’il jugera la meilleure pour sa santé. Il est fréquent que les patients 

possèdent une certaine hostilité à la mise en place d’un implant, d’autant plus quand 

il est question de greffe osseuse additionnelle (38). L’étude de Re et al. (2017), qui a 

interrogé 103 patients sur leur préférence en matière de traitement (préservation de la 

dent ou implant) et de coût, a mis en évidence que 76% des patients sont prêts à 

conserver leur dent par une approche conservatrice et sont prêts à engager des frais 

supplémentaires pour ce choix (103).  
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L’âge du patient est également un aspect fondamental. Comme nous avons pu le voir 

dans les différentes parties de ce manuscrit, la thérapeutique à privilégier pour le 

patient pédiatrique est celle de la chirurgie de préservation de l’organe dentaire. Du 

fait de la croissance encore présente des bases osseuses, il n’est pas possible 

d’envisager le traitement implantaire jusqu’à l’âge adulte. L’auto-transplantation 

notamment, devrait toujours être envisagée. La chirurgie de préservation de l’organe 

dentaire peut donc être un choix de temporisation pour ce jeune patient (97).  

 

L’état parodontal et l’hygiène buccale sont également des aspects importants à 

prendre en considération pour la réussite des traitements chirurgicaux. Que ce soit 

pour les chirurgies conservatrices ou l’implantologie, il est nécessaire d’avoir une 

hygiène bucco-dentaire correcte avec un contrôle de plaque adéquat, sans quoi les 

thérapeutiques seront contre-indiquées (44). De plus, le tabac est également à prendre 

en considération et peut-être une contre-indication aux différentes chirurgies. En effet, 

la nicotine entraîne une diminution de la vascularisation des tissus, une altération de 

la prolifération et de la fonction des polynucléaires neutrophiles, une action localisée 

de vasoconstriction et une diminution de la densité osseuse. La consommation de 

tabac est donc considérée comme un facteur de risque important d’apparition de 

réactions inflammatoires et augmente la diminution du potentiel de régénération des 

tissus péri-dentaire et péri-implantaires (104).  

 

Le coût est aussi un aspect important pour le choix de la thérapeutique. Celui-ci est 

plus faible pour les thérapeutiques de préservation de l’organe dentaire en 

comparaison à l’implantologie. Ce coût est cependant à nuancer en fonction des 

traitements additionnels possibles : retraitement endodontique, prothèse fixée, 

traitement parodontal… (72). Nous avons pu voir que certaines thérapeutiques 

conservatrices possèdent une base de remboursement par l’Assurance Maladie, à 

l’inverse de l’implant qui n’en possède pas. De plus, les thérapeutiques de préservation 

de l’organe dentaire sont des techniques longues et exigeantes avec un plan de 

traitement relativement complexe, prenant souvent en compte le traitement 

endodontique, parodontal, chirurgical et prothétique (72). Il est donc important de 

prendre en considération le traitement pluridisciplinaire des techniques chirurgicales 

qui peut être, dans certains cas, long et/ou aléatoire. Le choix de l’implant réside alors 
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dans la décision pour le patient d’opter pour un plan de traitement simplifié et réduit en 

durée.  

 

Le volume osseux, la position de la dent et son anatomie sont également importants 

dans l’orientation et le choix du traitement. Un volume osseux trop faible en largeur ou 

en épaisseur contre-indique la pose d’un implant. Notamment dans le cas d’un 

manque de hauteur osseuse en regard des sinus maxillaires ou encore d’une proximité 

avec le nerf alvéolaire inférieur (72). Une greffe osseuse préalable serait alors 

préconisée, mais risquerait de diminuer le taux de succès (25). Concernant la position 

de la dent et son anatomie, celles-ci jouent un rôle important également dans le choix 

des thérapeutiques. Une position antérieure de la dent nécessitera un traitement 

esthétique. L’élongation coronaire est alors plus avantageuse, au même titre que la 

résection apicale (105). En secteur postérieur, les thérapeutiques de séparation 

radiculaire, hémisection, auto-transplantation et implant sont préconisées.   

Pour l’auto-transplantation les indications sont limitées. Il faut disposer notamment 

d’un transplant susceptible d’être prélevé. La dent donneuse et le site receveur doivent 

également avoir une anatomie semblable. En effet, une dent donneuse conique ne 

pourra coïncider avec l’alvéole d’une dent pluri-radiculaire aux furcations distinctes 

(74). En comparaison, les implants sont adaptables grâce à la prothèse fixée. La 

prothèse offre des possibilités morphologiques et de dimensions coronaires sur 

mesure, ce qui est impossible avec une dent naturelle (97).  

 

L’implant trouve son indication dans la situation où la dent ne peut être conservée, 

notamment en cas de fracture radiculaire importante ou encore de rapport couronne 

clinique/racine clinique défavorable qui rendent impossible la chirurgie de préservation 

de l’organe dentaire. Les limites de la chirurgie conservatrice se trouvent également 

dans la méconnaissance par les chirurgiens-dentistes de la technique chirurgicale et 

des avancées en matière de résultats (succès et échecs). Les thérapeutiques 

conservatrices sont encore trop considérées comme aléatoires avec des taux d’échecs 

importants (97).  

 

Pour conclure, plusieurs facteurs entrent alors en compte dans le choix de la 

thérapeutique. L’examen clinique et radiographique ainsi que les facteurs généraux 

dans un premier temps vont guider la prise de décision. Dans un second temps, les 
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facteurs individuels et l’acceptation du patient au plan de traitement sont évalués pour 

poser l’indication de chirurgie.  

La chirurgie de préservation de l’organe dentaire et l’implantologie possèdent des 

indications communes. Il est nécessaire, avant d’opter pour une thérapeutique, de 

sélectionner les cas correctement et de respecter strictement les indications de 

chacune des thérapeutiques. Il est important de s’assurer qu’une maintenance 

rigoureuse sera respectée par le patient, que celui-ci est motivé dans la thérapeutique, 

que la faisabilité du traitement est réalisable et que l’accès chirurgical est optimal (102).   

Il est important de garder à l’esprit qu’il est toujours envisageable en cas d’échec de 

la thérapeutique de préservation de l’organe dentaire d’effectuer la pose d’un implant, 

ce qui n’est pas envisageable dans le cas contraire (74).  
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CONCLUSION  
 

L’élongation coronaire, la résection apicale, la séparation radiculaire, l’amputation 

radiculaire, l’hémisection et l’auto-transplantation dentaire sont des thérapeutiques qui 

ont démontré leur efficacité. Elles devraient être envisagées avant chaque extraction 

dentaire, devant un tableau clinique regroupant tous les critères favorables au 

traitement par chirurgie conservatrice. La préservation des dents naturelles reste 

préférable aux implants.  

 

Le choix de la thérapeutique la mieux adaptée se fera en fonction de l’examen clinique 

de chaque patient, du choix de celui-ci, et de l’évaluation des facteurs de risques 

(généraux et locaux) ainsi que des objectifs attendus.  

 

L’ensemble des techniques chirurgicales de préservation de l’organe dentaire 

présenté dans cette thèse possède des avantages et des inconvénients mais 

également de bons taux de succès. Le succès de ces thérapeutiques a démontré leur 

fiabilité. L’objectif étant de maintenir le plus longtemps possible la dent sur l’arcade 

dentaire et ainsi permettre de repousser l’échéance de l’implant. Cependant, si 

l’objectif n’est pas atteint, il sera toujours possible de transformer le site dentaire en 

site implantaire.  

 

Même si les taux de succès sont importants pour l’ensemble des techniques 

conservatrices et d’implantologies, aucune étude ne permet d’affirmer avec certitude 

qu’il est préférable d’utiliser une technique plutôt qu’une autre. Cependant, il est 

classique de préférer une approche conservatrice avant la pose d’un implant dentaire, 

en évaluant les différents facteurs de risques.  

 

Si la résection apicale a davantage trouvé sa place dans les pratiques dentaires 

actuelles, il reste encore des recherches et des études à mener dans les autres 

domaines de la chirurgie conservatrice.  
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