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I. Introduction 
  

L’endodontie vise à éliminer les lésions périapicales et à restaurer la santé des tissus péri-

radiculaires. En cas d’échec de cette première procédure, plusieurs alternatives sont à envisager 

pour soigner et guérir la ou les lésions. La résection apicale est une technique chirurgicale 

complétant les possibilités de traitement des échecs de l'endodontie par voir orthograde. La 

mise en place de cette procédure nécessite une connaissance des techniques chirurgicales solide 

mais aussi une connaissance des biomatériaux à disposition pour maximiser les chances de 

succès. 

 

Au fil des années, l'évolution des pratiques en chirurgie orale a introduit des techniques de 

régénération osseuse dans ce domaine, suscitant des interrogations sur leur nécessité, leur 

efficacité et le choix optimal des matériaux utilisés. Nous nous consacrerons à l'examen 

approfondi de ces questions cruciales liées aux matériaux de substitution osseuse dans les 

chirurgies apicales. 

 

Ces régénérations, qu’elles soient guidées par des membranes ou non, permettent de 

reconstruire des volumes osseux qui ont disparu, dans notre cas, à cause de parodontites 

apicales. Ces régénérations permettent de maximiser le soutien de la dent à court terme en 

accélérant la guérison osseuse et en protégeant le site de cicatrisation. Nous allons alors étudier 

deux types de substitut osseux, qui sont parmi les plus utilisés dans ce domaine. 

 

Le premier type de substitut osseux possède de multiples facettes dans l’utilisation que l’on 

peut en faire, il s’agit du PRF (Platelet Rich Fibrin) et ses dérivés. Nous examinerons son rôle, 

son efficacité et son importance dans divers contextes cliniques. 

Les matériaux du deuxième type sont des comblements osseux à base d’hydroxyapatite, 

évaluant leur pertinence, leur impact sur la guérison, et les avantages et inconvénients de 

diverses options disponibles. 

  

Enfin, nous conclurons en offrant une perspective sur les avantages inhérents à l'application 

des techniques de régénération dans le contexte des chirurgicales apicales. Pour finir, nous 

examinerons les implications qui découlent de la mise en œuvre de ces techniques, mettant en 

lumière leur pertinence et leur impact dans le domaine des procédures chirurgicales apicales. 
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II. Rappels 
 

La présence d’une lésion radioclaire à l’apex d’une dent traitée endodontiquement peut 

mettre jusqu’à 4 ans à disparaître et ne signifie pas forcément la nécessité d’une intervention 

(1). Afin de valider l’indication d’une technique de chirurgie apicale, il est nécessaire de 

connaître ses objectifs et ses contre-indications.  

 

A. Objectifs de la chirurgie apicale 
 

1. Ostéotomie 
 

Il s’agit de l’élimination de la corticale osseuse pour accéder à la partie apicale de la 

racine à traiter. Il est possible de prélever la corticale osseuse si cette dernière est intacte et la 

conserver dans du sérum physiologique pendant la durée de l’opération puis de remettre le volet 

osseux à sa place initiale pour améliorer la cicatrisation (2). 

 

 
Figure 1 : Photo d'un volet de corticale osseuse replacé après l'intervention (2). 

 
2. Apicectomie 

 
Aussi appelée résection apicale, elle permet de mettre en évidence les canaux ainsi que 

les éventuels isthmes qui les rejoignent. Les trois derniers millimètres de la racine sont le siège 

de la majorité des variations anatomiques (canaux accessoires, bifurcations, isthmes…)(3)(4). 

L’apicectomie permet donc de les éliminer et d’accéder au système canalaire principal. 
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Figure 2 : Photo peropératoire d'une chirurgie apicale (2) 

Figure 3 : Schéma d'une dent montrant la 
complexité du système canalaire apical 
(3).  

 
3. Préparation canalaire 

 
Les objectifs sont les mêmes que lors d’un traitement endodontique conventionnel : 

l’élimination de l’ancien matériau et de la dentine infectée puis la désinfection canalaire. Il 

convient de préparer les derniers millimètres apicaux à l’aide d’inserts ultrasonores. 

 

 
Figure 4 : Système Endo Success, inserts ultrasonores de 3, 6 et 9mm (2). 

 
4. Obturation du système canalaire 

 
Les matériaux les plus utilisés sont les ciments oxydes de zinc eugénol renforcés : IRM 

(Intermediate Restorative Material), Super EBA (Ethoxy Benzoic Acid) et/ou les 

biocéramiques : Biodentine, MTA (Mineral Trioxyde Agregate), TotalFill Putty. A ce jour, il 

semble qu’aucun matériau ne donne de taux de succès supérieur aux autres (5)(6).  Il revient 

alors à l’opérateur de privilégier le matériau qu’il connaît et maîtrise le mieux (2). 
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5. Cicatrisation osseuse apicale 
 

Le taux de succès de la chirurgie endodontique varie de 79% à 100% (7). 

 

B. Indications du traitement endodontique chirurgical 
 

L’étanchéité de la restauration coronaire est tout aussi importante que le traitement 

canalaire (8). En cas d’infiltration bactérienne coronaire, le traitement peut être compromis. 

En présence d’une dent couronnée pour laquelle l’esthétique, l’adaptation marginale et 

la reconstitution corono-radiculaire sont satisfaisantes, il peut être envisagé de passer par voie 

rétrograde et de traiter la partie apicale des racines. 

 

Les indications sont : 

• Présence de douleurs à la suite d’un traitement ou retraitement satisfaisant 

• Douleurs à la suite d’un traitement ou retraitement insatisfaisant 

• Échec d’une précédente chirurgie 

• Facteurs anatomiques ou iatrogéniques 

• Traitement de première intention uniquement par voie chirurgicale 

 

 

 
 

Figure 5 : Radiographies retroalvéolaires avant l'opération, après l'opération et 2 ans post-opératoire (2). 
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1. Présence de douleurs à la suite d’un traitement ou retraitement 
satisfaisant 

 
 

- A cause des limites du traitement endodontique conventionnel : isthmes et canaux 

accessoires apicaux (9) non accessibles par l’instrumentation classique (10). 

- Infection extra-radiculaire (11) : ces micro-organismes (cocci, bacilles) ne sont pas 

accessibles par voie orthograde. 

- Kystes vrais : ils représentent 15% des lésions apicales (12). Ils ne peuvent souvent pas 

être éliminés par un traitement endodontique classique (10). 

 

2. Présence de douleurs à la suite d’un traitement ou retraitement 
insatisfaisant 

 
 

- Retraitement trop soumis aux aléas : des butées et perforations diminuent le taux de 

succès du retraitement endodontique. 

- Retraitement impossible : l’anatomie canalaire ne permet pas d’accéder à la totalité du 

canal (canal en C, par exemple). 

 

 

 
Figure 6 : Photo d'un canal en "C". 
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3. Échec d’une précédente chirurgie 
 

- Chirurgie incomplète : nous pouvons refaire la chirurgie avec un protocole récent et en 

validant chaque étape. 

- Chirurgie sans guérison : il est possible de faire une deuxième chirurgie endodontique, 

le taux de succès est identique à la première (13), c’est-à dire de 79 à 100% (7). 

 

4. Facteurs anatomiques ou iatrogéniques 
 
 

- Canaux minéralisés : risque accru de perforation, la chirurgie est plus conservatrice (1). 

- Double courbure : risque de fracture d’instrument. 

- Instrument fracturé apicalement à une courbure. 

 
5. Traitement de première intention uniquement par voie chirurgicale 

 
- Dens in dente : souvent les incisives latérales maxillaires (14). 

- Dent permanente immature : si la dent a réalisé au moins 2/3 de son édification 

radiculaire et que les parois apicales sont suffisamment épaisses (15). 

 

 

C. Contre-indications 
 

 

1. Contre-indications médicales 
 

- Risque infectieux : patient à haut risque d’endocardite infectieuse (16) ou 

immunodépression à évaluer par le praticien (17). 

- Risque d’ostéochimionécrose : bisphosphonates, anti RANK-L. La contre-indication 

peut être absolue ou relative. 

- Risque d’ostéoradionécrose : si la dose reçue sur l’os concerné est de plus de 35Gy.  

- Hypertension artérielle systolique supérieure à 150mmHg et diastolique supérieure à 

120mmHg (2). 
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2. Contre-indications locales 
 
 
 

- Trop faible ouverture buccale. 

- Épaisseur osseuse trop importante à traverser : souvent pour les deuxièmes molaires 

mandibulaires. 

- Anatomiques :  artère palatine, foramen mentonnier, sinus. 

- Parodontale : rapport couronne / racine défavorable (18,19) 

- Histologique : en cas de lésion différente des lésions d’origine endodontique 

habituelles, réaliser un examen approfondi (améloblastomes par exemple). 

 

 

 

 
Figure 7 : Sinus interposé entre les racines ; emplacement de l’artère palatine ; prémolaire et sa proximité avec 

le foramen mentonnier 
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III. Les biomatériaux de comblement osseux 
 
 

Selon l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) : « Les 

biomatériaux sont des matériaux, synthétiques ou vivants, utilisables à des fins médicales pour 

remplacer une partie ou une fonction d’un organe ou d’un tissu. Ils doivent respecter plusieurs 

obligations :  

- Être bien tolérés par le receveur, c’est à dire ne pas provoquer d’infection, 

d’inflammation, d’allergie, voire de réaction de rejet s’il s’agit de matériel vivant 

- Ne pas contenir de substance toxique, comme des perturbateurs endocriniens ou des 

agents cancérigènes 

- Répondre à des contraintes mécaniques pour s’adapter aux pressions exercées par 

l’environnement » (20). 

 

Un comblement osseux est le fait d’utiliser un substitut osseux afin de combler un 

défaut, c’est-à-dire un volume initialement rempli d’os. Selon la HAS (Haute Autorité de 

Santé), un substitut osseux est un matériau synthétique ou vivant, résorbable ou non, utilisable 

à des fins médicales dans le but de restaurer une perte de substance osseuse (21). 

Ce matériau agira alors comme un échafaudage permettant ainsi aux cellules osseuses 

de recoloniser ce volume. 

 

 Il y a 4 grandes catégories de types de greffes, qui sont les suivantes : greffe autologue, 

allogreffes, xénogreffe et greffe de biomatériau synthétique. Chaque type sera défini dans la 

partie qui lui correspond. Les substituts osseux les plus utilisés dans chaque famille de greffe 

seront étudiés. 

 

 Le matériau de greffe autologue choisi est le PRF car il est de plus en plus utilisé et très 

étudié (22), comme par exemple ces deux revues systématiques de la littérature parues en 2023 

(23,24). Le PRF semble plus pertinent à étudier par rapport aux prélèvements d’os autologue 

(ramique par exemple), car il sera presque toujours nécessaire de soulever un autre lambeau 

pour accéder au site donneur. Cela peut alors engendrer des douleurs supplémentaires. Pour une 

chirurgie apicale, les lésions sont la plupart du temps petites et il n’y a souvent pas d’accès à 

une zone privilégiée de prélèvement d’os. 
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 Pour les 3 autres types de greffe (synthétique, xénogénique et allogénique), nous nous 

pencherons uniquement sur les hydroxyapatites. En effet, ce sont les matériaux à base 

d’hydroxyapatite qui sont les plus utilisés dans chacune de ces catégories avec par exemple le 

Bio-Oss pour les xénogreffes, OsteoGen en biomatériau synthétique ou encore BioBank pour 

les greffes allogéniques. 

 

Pour les comparaisons entre les différents biomatériaux de comblement, nous 

considérons que l’apicectomie et l’obturation à retro ont été effectuées. En effet, les études que 

nous citerons par la suite partent de ce principe afin d’avoir une cohérence dans les résultats et 

d’étudier les matériaux de comblement osseux, toutes choses étant les plus égales possibles par 

ailleurs. 

 

Selon une étude de Yin Tang et Al. (5), il semblerait que le choix du matériau 

d’obturation à retro entre IRM et MTA (parmi les plus utilisés) n’a pas d’impact significatif sur 

la réussite de la chirurgie endodontique. Il en va de même entre le MTA et TotalFill (6). 

Cependant, les résultats obtenus sont significativement meilleurs qu’en obturant à rétro avec de 

l’amalgame ou de la Gutta-Percha (5). 

 

Les résultats d’une étude de Karan et Aricioglu (25) indiquent aussi que l’apicectomie 

et l’obturation sont les éléments les plus importants pour la réussite du traitement. Notre objectif 

est alors de voir si les matériaux de comblement osseux peuvent apporter une plus-value, soit 

en confort de vie, soit dans la cicatrisation osseuse. 

 
 
 

A. Comblement osseux autologue, utilisation du PRF et ses dérivés 
 

Les greffes autologues, qui utilisent les propres tissus du patient, sont souvent 

privilégiées en chirurgie et en médecine pour plusieurs raisons essentielles. Tout d'abord, elles 

offrent une compatibilité immunologique maximale (26). Étant issus du corps du patient lui-

même, ces tissus ne provoquent généralement aucune réaction immunitaire indésirable, 

réduisant ainsi considérablement le risque de rejet. 
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1. Description du PRF et ses dérivés 
 

a) Définition et composition 

 
 

Le Plasma Riche en Fibrine (PRF) est un sous-produit du sang obtenu par centrifugation 

d’un prélèvement sanguin. C’est un concentré de plaquettes sanguines ou thrombocytes 

autologues. Le PRF a une action inductrice de la différenciation des ostéoblastes et des 

fibroblastes qui est sensée accélérer la cicatrisation. Ceci est permis grâce à la libération de 

facteurs de croissance (27). 

 

Le PRF contient plusieurs facteurs de croissance clés, dont le TGF-β, l’IGF-1 et le 

VEGF, qui jouent un rôle essentiel dans la régénération tissulaire. De plus, il libère des 

cytokines immunitaires comme l’IL-1β, l’IL-6, l’IL-4 et le TNF-α, augmentant ainsi sa capacité 

à stimuler la réponse immunitaire et à favoriser la cicatrisation (28). 

 

Nous décrivons l’utilité des principaux facteurs de croissance : 

 

- TGF-β (Transforming Growth Factor- β) : Inhibe la formation des ostéoclastes et la 

dégénérescence osseuse ; Stimule l’angiogenèse, la production de fibronectine et de 

collagène ; empêche la dégradation du collagène ; induit la chimiotaxie des fibroblastes 

et des cellules immunitaires (29). 

 
- VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) : Initie l’angiogenèse, améliore la 

perméabilité des vaisseaux, induit la prolifération et la migration des cellules 

endothéliales (28). 

 
- IGF-1 (Insuline Growth Factor-1) : Stimule la chimiotaxie et l’activation des 

ostéoblastes ainsi que la formation osseuse, induit la différenciation et la mitogenèse 

des cellules mésenchymateuses (30). 

 

Le PRF existe en plusieurs variantes avec des propriétés différentes. Nous citons les 

plus récentes et les plus utilisées : 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) GOUJON



 11 

- Le L-PRF (Leucocyte Platelet Rich Fibrin), décrit par Joseph Choukroun, se présente 

sous forme solide. On l’obtient en centrifugeant le sang à 2700 tr/min pendant 12 min. 

Il est l’évolution du premier PRF et est plus riche en leucocytes (31). 

 

- Le A-PRF+ (Advanced Platelet Rich Fibrin), également sous forme solide, est obtenu 

par centrifugation du sang à 1300 tr/min pendant 8 min (32). Une vitesse de 

centrifugation plus faible permet de réduire la perte de cellules, ce qui enrichit le A-PRF 

en leucocytes par rapport au L-PRF. Le A-PRF contient un plus grand nombre de 

cellules viables, notamment des neutrophiles, des lymphocytes et des plaquettes, 

optimisant ainsi son potentiel de régénération tissulaire (33). 

 

 

 
Figure 8 : Photo de PRF sous forme solide après extraction du tube (34). 

 

Le i-PRF (Injectable Platelet Rich Fibrin), est quant à lui sous forme liquide et nécessite 

une centrifugation à 700 à 800 tr/min pendant 3 min (28)(35). Sa forme liquide lui 

permet d’être utilisé dans d’autres domaines : en dermatologie esthétique, il est injecté 

dans la peau pour stimuler le collagène et rajeunir la peau du visage. Dans le cadre de 

traitements articulaires, des injections sont utilisées pour réduire l’inflammation et 

régénérer les tissus, notamment dans l’arthrose. 
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Il peut être mélangé à un autre matériau de comblement osseux à base d’hydroxyapatite 

pour former le Sticky Bone, plus facile à manipuler et sensé améliorer ses propriétés par 

la présence d’un deuxième matériau. 

 

 

 

Figure 9 : Photos de la préparation de sticky bone avec le i-PRF (34). 

 
 
 

b) Technique de préparation 

 
La première étape est de prélever du sang veineux au patient et le stocker dans des tubes 

de 10 mL. Contrairement à son prédécesseur le PRP, il n’y a pas d’ajout d’agent anticoagulant 

ce qui lui permet d’éviter toutes les restrictions des lois françaises liées à la réimplantation de 

ce qui pourrait être considéré comme un dérivé de produit sanguin (36). 

 

La deuxième étape consiste à centrifuger le sang du patient selon les paramètres établis 

en fonction du type de PRF souhaité. 
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Figure 10 : Photo d'une centrifugeuse (34). 

 
 

On obtient alors 3 phases séparées (cf. figure 11). Au fond du tube, le culot d’hématies. 

La couche supérieure est constituée d’un plasma acellulaire et entre ces deux nous avons le 

caillot de PRF, qui est la partie qui nous intéresse. 
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Figure 11 : Schéma présentant les différentes phases du sang après centrifugation (26). 

 

 

Pour le PRF sous forme solide, on le prélève à l’aide d’une précelle et on le sépare du 

culot d’hématies avec des ciseaux. Il est aussi possible de l’aplatir entre deux compresses 

stériles et de s’en servir comme membrane (26).  

 

Le i-PRF, sous forme liquide, est prélevé dans le tube à l’aide d’une seringue stérile et 

est utilisé seul ou est mélangé à un substitut osseux ou de l’os autogène pour former du « Sticky 

Bone » (34). 

 

c) Méthode d’application 

 
 

Le PRF est simplement déposé dans la cavité osseuse afin d’en combler le volume, et le 

lambeau préalablement soulevé est replacé et suturé par-dessus (26). 
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2. Avantages et inconvénients du PRF et ses dérivés 
 

a) Avantages 

 
 

- C’est une greffe autologue et provient donc du patient lui-même. Il n’existe alors pas de 

risque de rejet (26). 

- Le coût d’achat est moindre par rapport au Bio-Oss. 

- C’est un matériau bioactif grâce aux facteurs de croissance qu’il concentre sur la zone 

opératoire. 

 
b) Inconvénients 

 
 

- Il faut faire accepter la prise de sang au patient. Certains patients peuvent être réticents. 

L’explication donnée par le praticien est alors primordiale. 

- Le PRF doit être centrifugé rapidement après le prélèvement afin de ne pas coaguler. 

- Il y a un temps de latence entre la prise de sang et l’application dû au temps de 

centrifugation et de préparation : environ 4 à 6 minutes pour le i-PRF et 12 à 15 minutes 

pour le PRF solide. 

 

Il peut alors être intéressant de former l’assistant(e) à ces techniques. De ce fait, si la prise 

de sang est réalisée en début de séance, l’assistant(e) se charge directement de centrifuger le 

sang, d’extraire du tube la partie qui nous intéresse, et même de créer le Sticky Bone si 

nécessaire. Cette organisation permet d’éviter certains des inconvénients du PRF cités ci-

dessus. 

 

 
3. Intérêt dans la chirurgie endodontique du PRF et ses dérivés : résultats 
d’études 

 
 

Le PRF a déjà fait ses preuves sur la cicatrisation des plaies et des tissus mous (37). 

Mais qu’en est-t-il de ses effets sur la réussite du traitement endodontique chirurgical ? La 

réussite d’une chirurgie endodontique repose sur la disparition des symptômes cliniques et la 

cicatrisation osseuse apicale. 
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Nous avons choisi 2 revues systématiques de la littérature pour analyser les effets de 

l’utilisation de PRF sur les symptômes cliniques et la cicatrisation osseuse après chirurgie 

endodontique. 

 

La première revue systématique a été faite par Sinha et Al. (23) et la deuxième par Di 

Lauro et Al. (24). Elles proposent toutes deux une compilation de différentes études portant sur 

la quantification de la douleur post-opératoire mais aussi sur la cicatrisation osseuse apicale 

évaluée radiologiquement. La revue systématique de Lauro a décidé d’intégrer dans l’étude tous 

les APC (Autologous platelet concentrate) et non seulement le PRF. Nous excluons de nos 

résultats toutes les études qui traitent d’un autre APC que le PRF. 

 

 

a) Qualité de vie 

 

La qualité de vie et les symptômes cliniques sont majoritairement évalués par la douleur 

et l’œdème post-opératoire. D’autres critères sont parfois pris en compte par certaines études 

mais nous garderons principalement ces 2 critères afin de garder une cohérence dans les 

résultats. Parmi les études sélectionnées par l’une ou l’autre de ces revues systématiques : 

 

- 4 ont conclu que l’utilisation de PRF permettait de réduire significativement les douleurs 

post-opératoires ainsi que l’œdème (38)(39)(40)(41). Une étude parmi ces 4 compare le 

PRF à l’hydroxyapatite et ne comporte pas de groupe témoin (40). 

 

- 2 études n’ont pas pu démontrer de différence significative concernant la douleur post-

opératoire par rapport au groupe témoin (42)(43). Pour l’une des deux, les résultats 

étaient significatifs pour la fonction de la parole et du sommeil (42). Cependant, la méta-

analyse de ces deux études a révélé une différence significative de la douleur post-

opératoire entre le groupe traité avec PRF et le groupe témoin (23). 
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b) Cicatrisation osseuse 

 
Parmi ces 2 mêmes revues systématiques (23)(24), 8 études analysent la cicatrisation 

osseuse apicale des sites traités avec le PRF à l’aide de radiographies : 

 

- 2 seulement ont conclu que l’utilisation de PRF permettait d’accélérer significativement 

la cicatrisation (44)(40). L’une d’entre elles compare le PRF à un matériau à base 

d’hydroxyapatite (non précisé) et au CERAMENT® mais ne compare pas leur efficacité 

à un groupe témoin (40). 

 

- 6 études ont conclu à l’absence de différence significative entre le groupe PRF et le 

groupe témoin (45)(46)(25)(47)(48)(41). Parmi celles-ci, deux études ont montré une 

différence significative entre le groupe traité par PRF + hydroxyapatite et le groupe 

témoin (45)(46), mais pas entre le groupe PRF et le groupe témoin. 
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Tableau 1 : Résultats de qualité de vie des études concernant le PRF. 
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Tableau 2 : Résultats de cicatrisation osseuse des études concernant le PRF. 
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B. Hydroxyapatite – Comblement osseux synthétique, allogénique ou 

xénogénique 
 
 

Les matériaux céramiques sont constitués de matières telles que les oxydes ou les 

silicates, traitées à des degrés divers par un effet de pression associé à un processus thermique 

(frittage). Ce sont des solides inorganiques et non métalliques, essentiellement cristallisés. 

L’hydroxyapatite appartient à la famille des céramiques de phosphate de calcium, dans 

laquelle nous avons par exemple les phosphates tricalciques, qui sont eux aussi utilisés dans le 

milieu biomédical (49). 

 

L’hydroxyapatite peut être purement synthétique, c’est-à-dire qu’elle est synthétisée en 

laboratoire, mais elle peut aussi être extraite de ressources naturelles, par exemple, d'os bovin, 

porcin, équin ou encore de coraux et de coquillages. Nous en parlerons dans leur partie 

respective. 

 
Les hydroxyapatites, de formule chimique Ca10(PO4)6(OH)2 sont des structures très 

importantes en biologie. En effet, elles sont le premier constituant minéral des os, de l’émail et 

de la dentine. 

L’os est constitué à 70% d’une phase minérale, dont une grande majorité 

d’hydroxyapatite (50). Les 30% restants représentent la matrice organique, composée 

notamment de collagène, de glycoprotéines et de sialoprotéines. 

 

Les cristaux d’hydroxyapatite ont une forme allongée et aplatie, en quelques sortes de 

plaques et comptent parmi les plus petits cristaux biologiques connus, mesurant entre 30 et 50 

nm de long, 20 à 25 nm de large, et 1,5 à 4 nm d’épaisseur, selon les études. 

Dans les premières recherches, des aiguilles d’apatite ont été observées, mais des études 

plus récentes suggèrent que les plaquettes sont la morphologie dominante et que les apparentes 

aiguilles sont probablement des plaquettes vues de profil (51). 

 

Leur intérêt réside dans leur structure qui est proche de la phase minérale de l’os humain. 

En tant que minéraux bioactifs et ostéoconducteurs (52), leur action repose sur la libération 

d’ions calcium et phosphate à leur surface. Ces ions interagissent avec ceux présents sur le site 

pour former un précipité d’apatites carbonatées, essentiel à l’apposition directe de l’os (50). 
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Les propriétés mécaniques de l’hydroxyapatite, mais aussi sa capacité à stimuler 

l’angiogenèse et l’ostéogénèse, dépendent de plusieurs facteurs tels que la surface spécifique 

mais aussi la taille des pores, leur distribution et leur volume total. 

 

En effet, un matériau céramique présentant des pores de grande taille, une distribution 

inhomogène de ceux-ci et une grande surface spécifique aura tendance à présenter une faible 

résistance mécanique (53). Ainsi, en réduisant la porosité et ses différents paramètres, on peut 

améliorer la résistance de la céramique (54). 

 

A contrario, le fait d’augmenter la taille des pores et tubules dans le matériau entraine 

une néovascularisation significativement plus importante, ainsi qu’un dépôt de fibres de 

collagène plus élevé. Par ailleurs, des pores plus larges ont montré une régulation à la hausse 

de BMP 2 et des interleukines 4 et 1, donc une meilleure ostéogénèse. 

 

 

 
Figure 12 : Illustration de la taille des pores (flèches noires) et interconnexions entre les pores (flèches rouges) 

dans la strusture de l'hydroxyapatite (55). 
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L’optimisation de ces paramètres est cruciale pour améliorer les performances des 

biomatériaux dans les applications de régénération osseuse, où une combinaison 

d’ostéoconductivité et de résistance mécanique est nécessaire. 

 

Cela fait l’objet de recherches depuis de nombreuses années et diverses options sont 

exploitées pour trouver des solutions (56) : 

 

§ Mélange avec d’autres matériaux pour améliorer ses caractéristiques 

mécaniques et biologiques. 

§ Amélioration des techniques de fabrication pour mieux contrôler la porosité et 

la texture et la rendre plus résistante. 

§ Chargement avec des facteurs de croissance pour stimuler la régénération 

osseuse. 

§ Co-culture avec des cellules de régénération osseuse pour stimuler la 

vascularisation, essentielle à la régénération osseuse. 

 
 

1. Les différents matériaux de comblement osseux à base d’hydroxyapatite 
 

a) Les matériaux de comblement à base d’hydroxyapatite 

synthétique 

 

(1) Description 
 

L’hydroxyapatite présente certaines faiblesses, telles qu’une faible résistance à la 

fracture et une faible rigidité. Les recherches récentes montrent que malgré la similarité des 

caractéristiques chimiques, il existe encore une différence significative entre les propriétés du 

tissu osseux naturel et celles de l’hydroxyapatite synthétique (57). 

 

Cependant, les limites des autogreffes et des allogreffes ont poussé à la création de 

solutions alternatives pour les greffes osseuses. Leur utilisation clinique généralisée a été 

limitée en raison de plusieurs problèmes importants, tels que la morbidité du site donneur et la 

disponibilité restreinte. 
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Les matériaux de comblement osseux à base d’hydroxyapatite synthétique se présentent 

sous forme de granules de différents diamètres. Le conditionnement peut être des boîtes comme 

montré dans la figure 15, ou encore en seringue sous forme liquide ou gélatineuse. 

 

 

 
Figure 13 : Matériau de comblement osseux à base d'hydroxyapatite synthétique sous forme de granules. 

 

(2) Synthèse de l’hydroxyapatite 

 

Il existe différentes techniques pour synthétiser l’hydroxyapatite (52) : la précipitation, 

l'hydrolyse, la méthode sol-gel, les techniques assistées par micro-ondes, la méthode du sel 

fondu et la synthèse hydrothermale. 

Les conditions de synthèse, telles que les concentrations en précurseurs, le pH, la 

température et le temps de maturation, varient selon les besoins pour obtenir le produit final 

souhaité (58). 
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(3) Résultats d’étude 
 

(a) Étude de S.I. Tobón et Al. (59) 
 

Cette étude a pour objectif de démontrer l’efficacité de deux matériaux pour la 

régénération osseuse lors de la chirurgie apicale et leurs effets sur la guérison des tissus 

périapicaux. Il s’agit des membranes GoreTex non résorbables ainsi que d’OsteoGen, un 

matériau de comblement osseux synthétique à base d’hydroxyapatite. 

 

30 sites chirurgicaux (28 patients) ont été sélectionnés et répartis en trois groupes. 

Groupe A : pas de membrane ni matériau de comblement ; Groupe B : membrane ; Groupe C : 

membrane et comblement osseux. Des évaluations cliniques et radiologiques ont été réalisées 

immédiatement avant la chirurgie, une semaine après, puis tous les trois mois jusqu’à 12 mois. 

Deux évaluations histologiques ont été effectuées (au début et à 12 mois). 

 

- Groupe A : guérison radiographique complète observée dans 4 des 9 cas, incomplète 

dans 4 cas et 1 cas a échoué, avec des preuves de granulome dans 4 des 8 cas, de tissu 

cicatriciel dans 2 cas et d’os trabéculaire dans 2 cas. 

- Groupe B : guérison radiographique complète pour 6 des 9 cas, une guérison incomplète 

dans 1 cas et incertaine dans 2 cas, avec des preuves histologiques d’os trabéculaire dans 

5 des 8 cas, de tissu cicatriciel dans 1 cas et de granulome dans 2 cas. 

- Groupe C : guérison clinique et radiographique complète pour les 8 cas du groupe C, 

avec des preuves histologiques d’os trabéculaire dans tous les cas. 

 

La conclusion indique que la technique classique sans membrane ni comblement osseux 

présentait une réponse de guérison moins prévisible au cours des 12 mois de cette étude. En 

revanche, l’utilisation de ces matériaux de régénération osseuse (OsteoGen + membrane 

GoreTex) a permis d’améliorer la prévisibilité de la guérison clinique, radiographique et 

histologique. 

 

Cette étude n’analyse pas OsteoGen seul mais l’utilise toujours avec une membrane en 

GoreTex. Il est donc difficile d’établir un lien entre la réussite du traitement et OsteoGen seul. 

Pour autant, la membrane utilisée seule n’apportait pas d’amélioration significative de la 

cicatrisation contrairement à la combinaison OsteoGen + membrane. 
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 Résumé des résultats de l’étude de S.I. Tobón et Al. (59) 

Généralités 

- Étude prospective 

- Éléments étudiés : membrane GoreTex non résorbable et 

OsteoGen 

Patients inclus N = 30 (28 patients) 

Groupes 

Groupe A : témoin 

Groupe B : membrane 

Groupe C : membrane + comblement 

Durée de 

l’étude 

1 an. 

- Analyses histologiques au début et à 12 mois 

- Analyses cliniques et radiologiques avant la chirurgie puis J7, 3m, 

6m, 9m, 1 an. 

Résultats 

 Groupe A : 

- Clinique / radio : Guérison 4/9, incomplet 4/9, échec 1/9 

- Histo : Granulome 4/8, tissu cicatriciel 2/8, os trabéculaire 2/8 

Groupe B : 

- Clinique / radio : guérison 6/9, incomplet 1/9, incertain 2/9 

- Histo : granulome 2/8, os trabéculaire 5/8, tissu cicatriciel 1/8 

Groupe C : 

- Clinique / radio : guérison 8/8 

- Histo : os trabéculaire 8/8 

Différence 

significative 

Résultats significativement plus prédictibles en combinant membrane 

GoreTex et comblement OsteoGen par rapport au groupe témoin 

Tableau 3 : Résumé des résultats de l'étude de S.I. Tobón et Al. 

(b) Autres études 
 

Il y a très peu d’études sur les matériaux à base d’hydroxyapatite d’origine synthétique 

dans le cas précis des chirurgies apicales. Une étude de RA. Canuto et Al. (60) étudie de 

l’hydroxyapatite en seringue (Ostim®) dans des alvéoles après extraction et analyse 

l’expression des facteurs de croissance. 

Il semblerait que Ostim® favorise un environnement anti-inflammatoire propice à la 

cicatrisation et stimule l’angiogenèse via l’expression augmentée de VEGF. Ce mécanisme 

favorise donc la cicatrisation. 
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b) Les matériaux de comblement à base d’hydroxyapatite d’origine 

xénogénique 

 
 

Une xénogreffe est une greffe dans laquelle le donneur et le receveur ne sont pas de la 

même espèce. Dans notre cas, il ne s’agit pas d’un organe entier mais d’un biomatériau, de 

provenance animale. 

 

La majorité de l’hydroxyapatite xénogénique est extraite des os des bovins, mais peut 

aussi être prélevée sur les porcs, les chevaux ou encore les coraux. Les fragments d’os sont 

ensuite déprotéinés par traitement thermique afin d’éliminer toute matière organique et ainsi 

protéger le receveur d’éventuelles maladies et problèmes de compatibilité. 

 

Les propriétés que leur confère leur structure respective sont analysées afin d’optimiser 

leur utilisation. Les xénogreffes sont étudiées pour les mêmes raisons que les greffes de 

matériau synthétique, c’est-à-dire pour éviter les problèmes liés à la morbidité du site donneur 

et la disponibilité limitée. 

 

Les matériaux issus de sources naturelles peuvent présenter des avantages considérables 

en termes de quantité de ressources mais aussi au niveau de leurs propriétés mécaniques et leur 

architecture poreuse. De plus, leur structure naturelle en fait des supports particulièrement 

adaptés pour transporter et libérer de manière ciblée des facteurs de croissance ou des 

médicaments. 

 

o Description hydroxyapatite d’origine corallienne 
 

Ce biomatériau présente une porosité très similaire à celle de l’os humain. Les 

excellentes interconnexions entre ces porosités permettent de maximiser la formation d’une 

nouvelle circulation sanguine. Il possède aussi des bonnes propriétés mécaniques et 

ostéoconductrices et est biorésorbable. 

 

Également, la présence de carbonate de calcium dans l’exosquelette du corail entraîne 

sa dissolution trop précoce pendant le processus de cicatrisation, ce qui empêche la formation 

d’os et limite donc son utilisation clinique (61). 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) GOUJON



 27 

o Description hydroxyapatite d’origine bovine 
 

Parmi les hydroxyapatites d’origine xénogéniques, la bovine est sans doute la plus 

utilisée dans les techniques de régénération osseuses. En effet, sa dissolution plus lente permet 

de laisser le temps nécessaire au corps pour la formation du nouvel os. Il permet ainsi, dans le 

cas de greffes de volume plus importants, d’apporter un meilleur soutien aux tissus 

environnants, pendant une période plus longue. 

 

(1) Substitut osseux à base d’hydroxyapatite extraite de 
corail : résultats d’études 

 

Très rares sont les études qui apparaissent dans la littérature concernant l’utilisation 

d’hydroxyapatite d’origine corallienne dans le cas précis des comblement osseux après 

chirurgie apicale. Mais nous pouvons tout de même citer deux études, qui peuvent nous donner 

des pistes de réflexion. 

 

La première, de Yang et Al. (62), analyse cliniquement, histologiquement et 

radiologiquement les effets d’un comblement alvéolaire après extraction avec un matériau à 

base d’hydroxyapatite corallienne. 30 patients ont été sélectionnés et répartis aléatoirement. Ces 

résultats suggèrent que l’utilisation d’hydroxyapatite corallienne est utile pour conserver le 

volume osseux mais qu’il reste des résidus du biomatériaux à 3-4 mois et que l’os est de moins 

bonne qualité. 

 

La deuxième, de Bing Du et Al. (63), analyse l’efficacité de l’hydroxyapatite en blocs 

de corail imprégnés d’un facteur de croissance, le VEGF, comparé aux mêmes blocs mais sans 

facteurs de croissance. Les analyses ont révélé que les blocs poreux de VEGF/HA/corail ont 

encouragé la formation de nouveaux vaisseaux sanguins dans les premiers stades de la 

cicatrisation osseuse, mais n’ont pas montré de progrès significatifs en termes de formation 

osseuse. 

Par ailleurs, les blocs d’hydroxyapatite de corail peuvent être avantageux pour maintenir 

l’espace et reconstruire le volume osseux. Cependant, la formation osseuse avec ces blocs 

présente une capacité ostéogénique inférieure à celle des particules. Actuellement, les blocs 

autogènes et les particules xénogènes sont plus utilisés que les blocs xénogènes dans la 

restauration des défauts alvéolaires de grande taille. Par conséquent, l’ostéogenèse des greffes 

de blocs reste un problème clé pour les dentistes. 
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(2) Substitut osseux à base d’hydroxyapatite extraite d’os 
bovin : résultats d’étude 

 

(a) Étude de S. Taschieri et Al. (64) 
 

Cette étude analyse la cicatrisation des grandes lésions apicales (>10 mm), après 

réalisation d’une chirurgie apicale avec obturation canalaire rétrograde. Une technique de 

régénération tissulaire guidée (RTG) ainsi qu’un comblement osseux à base d’hydroxyapatite 

d’origine bovine (Bio-Oss) sont utilisés sur l’un des deux groupes de l’étude tandis que l’autre 

est un groupe témoin pour lequel seule l’obturation canalaire est réalisée et ni comblement 

osseux ni membrane ne sont utilisés. 

 

Du Bio-Oss est étudié en matériau de comblement et des membranes de collagène 

résorbable sont mises en place sur le défaut osseux du groupe test. 

59 dents (39 maxillaires et 20 mandibulaires) sont incluses dans cette étude et des 

réévaluations par radiographies retroalvéolaires orthocentrées sont effectuées à 3, 6 et 12 mois 

post-opératoire. La cicatrisation osseuse est évaluée seulement à 12 mois et non avant car le 

Bio-Oss est radio-opaque et le modèle de résorption et de remplacement progressif par du 

nouvel os, selon différentes conditions cliniques, reste un sujet de controverse. 

 

Sur les dents évaluées après un an, 21 cas concernaient des lésions traversantes. À un 

an de suivi, 46 dents (78%) ont guéri avec succès, 10 ont montré une guérison incertaine, et 3 

ont été classées comme des échecs de traitement. Les cas classés comme guérison incertaine 

ont été programmés pour un suivi supplémentaire trois ans plus tard. 

 

Les chercheurs n’ont pas trouvé de différence qui soit statistiquement significative dans 

les résultats entre les patients traités avec GTR (succès de 83,3 %) et ceux sans utilisation de 

GTR (succès de 74,3 %) (P = 0,09). Aucune différence n’a non plus été notée selon la 

localisation de la dent (P = 0,07). 

 

En revanche, les résultats des défauts à quatre parois (cas avec ou sans GTR) étaient 

significativement meilleurs que ceux des lésions traversantes (P = 0,03). 

 

Mais cette étude ne compare pas, dans le cas de lésions traversantes, le groupe témoin 

avec le groupe traité par GTR, ce qui aurait pu être une donnée intéressante. 
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 Résumé des résultats de l’étude de S. Taschieri et Al. (64) 

 
Généralités 

- Étude prospective 

- Uniquement des grandes lésions (>10mm) 

Patients 

inclus 

- N = 59 ; 39 dents maxillaires et 20 mandibulaires 

- 21 lésions traversantes et 38 lésions à 4 parois 

 
Groupes 

- Groupe témoin (uniquement apicectomie et obturation rétrograde) 

- Groupe test, traité par Bio-Oss et membrane de collagène 

résorbable 

 
Durée de 

l’étude 

- 1 an. 

- Évaluation à 3, 6 et 12 mois. 

- Cicatrisation radiologique analysée seulement à 12 mois. 

Méthode 

d’analyse 

 
Radiographie rétroalvéolaires orthocentrée 

 
Différence 

significative 

- 46 succès (78%), 10 guérisons incertaines (16,9%), 3 échecs (5%) 

- GTR = 83,3% succès.   Sans GTR = 74,3% succès. 

- Pas de différence significative (p=0,09) 

Autres 

informations 

Différence significative des résultats entre les lésions à 4 parois et les 

lésions traversantes. 

Tableau 4 : Résumé des résultats de l’étude de S. Taschieri et Al. 

 

 

(b) Deuxième étude de S. Taschieri et Al. (65) 
 
 

C’est une étude prospective. Son but était d’évaluer les résultats de la chirurgie 

périapicale avec ou sans régénération tissulaire guidée (RTG) pour le traitement des lésions 

traversantes. 34 dents ont été incluses dans l’étude. 

 

Dans le groupe test utilisant la RTG, après obturation à retro du système canalaire, les 

défauts osseux ont été comblés avec de l’os bovin inorganique (Bio-Oss) et recouverts d’une 

membrane de collagène résorbable. La guérison a été évaluée selon des critères spécifiques et 

classée comme réussie, douteuse ou échouée. 
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Dans le groupe témoin, ni greffe ni membrane n’ont été utilisés. Après un an, 31 dents 

ont été évaluées : 22 (71 %) ont guéri avec succès, 6 (19 %) ont montré une guérison douteuse, 

et 2 ont été enregistrées comme des échecs. Les résultats des défauts traités avec la RTG (88 % 

de succès) étaient significativement meilleurs que ceux du groupe témoin (57 % de succès). 

 

Cette étude montre que l’utilisation de la RTG associée au Bio-Oss dans le traitement 

des lésions traversantes peut positivement influencer le processus de guérison. Cependant, il est 

difficile de tirer des conclusions sur l’efficacité de l’os bovin inorganique seul sur la 

cicatrisation osseuse après une chirurgie apicale, car cette étude l’utilise toujours avec une 

membrane de collagène résorbable. Il nous est alors impossible d’imputer la réussite de 

cicatrisation à l’un ou l’autre des éléments testés. 

 

 

Résumé des résultats de la 2ème étude de S. Taschieri et Al. (65) 

Généralités 
- Étude prospective 

- Uniquement des lésions traversantes 

Patients inclus N = 34 dents incluses 

Groupe 

- Groupe témoin : uniquement apicectomie + obturation retro 

- Groupe test : apicectomie + obturation retro + RTG (Bio-Oss 

+ membrane collagène résorbable) 

Durée de l’étude 1 an 

 
Résultats 

Sur les 31 dents évaluées : 

- 22 (71 %) succès ; 6 (19 %) guérison douteuse ; 2 échecs 

- Groupe test : 84% de succès 

- Groupe témoin : 54% de succès. 

Différence 

significatives 

Résultat significativement plus prédictif avec la RTG utilisant Bio-

Oss + membrane collagène par rapport au groupe témoin. 

Tableau 5 : Résumé des résultats de la 2ème étude de S. Taschieri et Al. 
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(c) Étude de M. Dominiak et Al. (66) 
 

Cette étude analyse les différences cliniques et radiologiques de la cicatrisation d’une 

lésion apicale après une chirurgie endodontique entre le groupe témoin et 3 groupes d’étude, à 

6 et 12 mois postopératoire. 

 

106 patients en bonne santé ont été inclus dans l’étude. Toutes les dents sont classées 

1a dans la classification de Von Arx (pas de lésion traversantes) et n’ont pas de poches 

parodontales supérieures à 4mm. Les dimensions moyennes des défauts périapicaux étaient : 

largeur de 8,38 mm, hauteur de 9 mm et profondeur de 8,40 mm. 

Les obturations orthogrades sont effectuées par condensation latérale à froid de Gutta-

Percha et les obturations rétrogrades avec du CVI. 

 

Le groupe 1 (BG) (N=26) ne recevra pas de comblement osseux mais uniquement une 

membrane de collagène résorbable Bio-Gide ; le groupe 2 (BOC) (N=30) recevra un 

comblement osseux avec du Bio-Oss xénogénique ; le groupe 3 (BOC/PRP) (N=25) recevra un 

comblement osseux avec ce même Bio-Oss en combinaison avec du PRP ; le groupe 4 (témoin) 

(N=25) recevra uniquement les obturations endodontiques orthogrades et rétrogrades  

 

L’évaluation radiologique se fait par radiographie retro-alvéolaire orthocentrée ainsi que 

par une analyse densitométrique, comparant la densité du nouvel os formé à la densité de l’os 

normal adjacent. Elle est réalisée par plusieurs évaluateurs dans des pièces différentes avant 

une mise en commun des résultats. Les résultats radiologiques sont rangés en 2 catégories : 

succès (N = os normal) ou échec (PA = parodontite apicale). 

 

L’évaluation clinique des symptômes subjectifs et douleurs spontanées comprend un 

interrogatoire et des tests de percussion et palpation apicale. Le résultat est binaire : présence 

ou absence. 

 

En combinant ces deux catégories, les patients sont rangés dans 3 catégories 

représentant le résultat final : S (success) = os normal et pas de symptômes cliniques ; D (doubt) 

= échec clinique ou radiologique ; F (failure) = échec clinique et radiologique. Les patients du 

groupe S sont considérés guéris (H) et ceux des groupes D et F comme non guéris (N). 
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A 6 mois, l’analyse des indices radiologiques de cicatrisation n’a pas révélé de 

différences statistiquement significatives entre les méthodes de traitement évaluées. Cependant, 

une analyse prenant en compte les indices cliniques et radiologiques (S/D/F et H/N) a révélé 

des différences statistiquement significatives entre les résultats de cicatrisation pour les défauts 

du groupe témoin par rapport à tous les groupes d’étude. 

En revanche, aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les 

groupes ayant utilisé des méthodes de régénération. 

 

A 12 mois, une différence significative est observée seulement pour le groupe BOC/PRP 

par rapport au groupe témoin. 

 

 Résumé des résultats de l’étude de M. Dominiak et Al. (66) 

Généralités 

- Uniquement des dents classe 1a de Von Arx 
- Poches parodontales < 4mm 
- Obturations orthogrades par condensation latérale à froid de GP 
- Obturations rétrogrades CVI 
- Volume moyen des défauts osseux : 634 mm3 (8,38 x 9 x 8,4 mm) 

Patients 

inclus 
N = 106 (sans pathologies) 

Groupes 

Groupe 1 (N = 26) : membrane collagène Bio-Gide 
Groupe 2 (N = 30) : Bio-Oss 
Groupe 3 (N = 25) : Bio-Oss + PRP 
Groupe 4 (N = 25) : témoin (traitement endodontique sans régénération) 

Durée de 

l’étude 
1 an. Analyse à 6 et 12 mois. 

Méthode 

d’analyse 

- Radiologique : Rétro-alvéolaire orthocentrée et analyse densitométrique 

- Clinique : interrogatoire et tests de percussion et palpation apicale 

Résultats 

A 6 mois : 

- Indice radio : différence non significative 

- Indice clinique + radio : différence significative entre groupe témoin et les 3 

autres groupes. 

 

A 12 mois : 

- Différence significative seulement pour le groupe 3 (BO + PRP) par rapport 

au groupe témoin. 

Tableau 6 : Résumé des résultats de l’étude de M. Dominiak et Al. 
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(d) Autre étude à propos du Bio-Oss 
 

Une autre étude (essai clinique randomisé) réalisée en 2024 et incluant 56 patients, 

analyse l’effet de la combinaison de différents matériaux bioactifs de remplissage radiculaire 

(MTA et TotalFill) avec une greffe osseuse composite (xénogénique mélangée à des fragments 

d’os autogène) sur le processus de guérison des tissus péri-apicaux après une microchirurgie 

endodontique. 

 

Il semble difficile d’obtenir des résultats sur le Bio-Oss utilisé ici car il n’est jamais 

utilisé seul mais est associé avec de l’os autologue. Il n’en reste pas moins vrai que cette étude 

ne met pas en évidence de différence significative dans le taux de succès de la chirurgie 

endodontique entre le groupe témoin (uniquement l’obturation à rétro) et le groupe ayant reçu 

le comblement osseux. 

 

c) Les matériaux de comblement à base d’hydroxyapatite d’origine 

allogénique 

 

(1) Description 

 

Une allogreffe est une greffe pour laquelle le donneur et le receveur sont de la même 

espèce. Cela nécessite donc soit de récupérer des fragments d’os sur des cadavres, soit de les 

prélever sur des donneurs vivants. 

 

Les fragments prélevés sont déprotéinés par traitement thermique, de la même manière 

que les échantillons xénogéniques, afin de supprimer toute matière organique et ainsi éviter tout 

risque d’incompatibilité et donc de rejet. Les échantillons sont conservés dans des banques avec 

une traçabilité stricte. 

(2) Résultats d’études 

 

Les études sur les matériaux de comblement allogéniques à base d’hydroxyapatites dans 

le cas de chirurgies apicales sont introuvables en ligne. Il semble que la communauté 

scientifique ne se soit pas penchée sur la question. En effet, les comblements osseux étant très 

peu pratiqués après les chirurgies endodontiques, les matériaux étudiés sont donc les plus 

utilisés, par exemple le Bio-Oss. 
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2. Avantages et inconvénients des matériaux à base d’hydroxyapatite 
 
 

a) Avantages 

 
 

- Les matériaux à base d’hydroxyapatite sont plus faciles à mettre en place par rapport au 

PRF ou aux greffes d’os autologue. En effet, ils évitent le temps lié à la prise de sang 

ou le prélèvement osseux. 

 

- La résorption est plus lente donc le soutien des structures environnantes dure plus 

longtemps. 

 
 

b) Inconvénients 

 
 

- Résistance mécanique médiocre s’il est utilisé sans membrane 

- Onéreux par rapport au PRF ou à une greffe d’os autologue 

- Pas de bioactivité contrairement au PRF et ses facteurs de croissance 

 

 
3. Intérêt de l’hydroxyapatite dans la chirurgie endodontique 

 
 

L’intérêt de l’utilisation des biomatériaux à base d’hydroxyapatite dans les chirurgies 

apicales semble limité. En effet, dans le cas des lésions osseuses apicales simples (4 parois) qui 

n’ont pas particulièrement une grande étendue, les bénéfices apportés ne sont pas significatifs 

dans la plupart des études. 

Cependant, dans le cas des lésions traversantes, il semblerait qu’il y ait un avantage à 

utiliser ces matériaux conjointement à une membrane. 
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Tableau 7 : Récapitulatif des études concernant les matériaux à base d'hydroxyapatite. 
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IV. Discussion 

 

La réalisation de ce travail de thèse sur les comblements osseux dans le cadre des 

chirurgies apicales soulève plusieurs questions et met en lumière certaines limites à considérer 

dans l’interprétation des résultats. 

 

Tout d’abord, il convient de noter que la plupart des études ne précisent pas clairement 

l’utilisation d’une obturation à rétro dans leur protocole (39–43,46,47,59,66). Ceux qui le font 

utilisent majoritairement le MTA (25,38,44,48). Cette absence de précision rend la comparaison 

des résultats plus complexe et pourrait influencer les conclusions sur l’efficacité du comblement 

osseux. 

 

En ce qui concerne l’utilisation du PRF (Plasma Riche en Fibrine), la diversité des types 

disponibles complique les comparaisons inter-études. Le type exact de PRF utilisé n’est pas 

toujours mentionné (25,38–41,44,45,48), ce qui limite la reproductibilité et la généralisation 

des résultats. 

 

Malgré tout, les résultats des études sur le PRF nous montrent globalement un confort 

de vie amélioré pour les patients sur la première semaine post-opératoire, autant par rapport au 

groupe témoin (38,39,41) que par rapport aux matériaux de comblement à base 

d’hydroxyapatite (40). 

 

Par ailleurs, certaines études associent l’usage de membranes aux matériaux de 

comblement (47,59,64,65) notamment le Bio-Oss (64,65), ce qui rend difficile l’évaluation de 

l’efficacité du matériau seul. La contribution spécifique de la membrane au processus de 

cicatrisation reste ainsi incertaine dans ces mêmes cas où les deux sont utilisés conjointement. 

 

L’emploi de matériaux à base d’hydroxyapatite nécessite également une interprétation 

prudente des résultats radiographiques à court et moyen terme. Leur opacité radiologique peut 

masquer l’évolution réelle du processus de régénération osseuse, et leur modèle de résorption 

progressif reste sujet à controverse (64).  
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Malgré leur faible résistance mécanique, ces matériaux semblent adaptés aux chirurgies 

endodontiques où les défauts osseux présentent souvent 4 à 5 parois. En cas de besoin de soutien 

supplémentaire, l’ajout d’une membrane apporte de la rigidité et semble prometteur pour 

améliorer la cicatrisation osseuse, notamment dans le cas de lésions traversantes (65). 

En effet, l’association de Bio-Oss et d’une membrane semble bénéfique dans les cas de 

lésions traversantes (65), bien qu’il soit difficile de déterminer l’impact du Bio-Oss seul dans 

de telles situations. 

 

Les matériaux xénogéniques d’origine bovine offrent un meilleur soutien des structures 

environnantes sur une période prolongée, favorisant ainsi la régénération de volumes osseux 

plus importants. D’autre part, les matériaux extraits des coraux laissent parfois des résidus 

indésirables (62). 

 

Enfin, de nombreuses variables influencent le pronostic du traitement chirurgical, 

notamment les procédures opératoires, les matériaux utilisés, les évaluations cliniques et 

radiographiques, l’état de santé général des patients, le type de dent traité, ainsi que la qualité 

des traitements endodontiques et des restaurations coronaires précédentes. De plus, l’absence 

de critères standardisés de réussite et d’échec rend les comparaisons entre études plus 

complexes. 

 

Enfin, il reste à déterminer si une cicatrisation osseuse plus rapide offre un réel avantage 

clinique. Si les symptômes disparaissent généralement en quelques jours, l’intérêt d’une 

régénération accélérée pourrait être limité. L’exemple de l’étude de M. Dominiak et Al. (66) 

illustre ce point : une différence significative de cicatrisation osseuse a été observée à six mois 

entre le Bio-Oss et le groupe témoin, mais cette différence s’est estompée à douze mois. 

 

De même, bien que quatre études menées entre 2012 et 2020 aient montré que le PRF 

améliore le confort de vie post-opératoire (38–41), une seule a rapporté une différence 

significative de cicatrisation osseuse (40). Compte tenu des coûts et des contraintes liées à 

l’utilisation du PRF, son intégration systématique dans le protocole chirurgical mérite d’être 

discutée. 
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Nous pouvons proposer ce tableau, qui indique la pertinence de chacun des matériaux 

étudiés pour différents critères. La douleur correspond au confort post-opératoire dans les jours 

qui suivent l’opération. L’intégration prend en compte la résorption du matériau, et s’il laisse 

des résidus sur le long terme. Et enfin, la colonne cicatrisation sert à indiquer si le matériau est 

pertinent pour améliorer ou accélérer la cicatrisation. 

 

 

 Douleur Intégration Cicatrisation 

PRF +++ +++ + 

Xénogénique + + ++ 

Synthétique - - - 

PRF + xénogénique +++ + ++ 

Tableau 8 : Pertinence de chacun des matériaux étudiés pour différents critères. 
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V. Conclusion  

 

En conclusion, le comblement osseux semble ne pas influencer significativement le 

succès du traitement endodontique. Il pourrait tout de même avoir plusieurs autres utilités. 

 

La première concerne le PRF qui, utilisé en comblement alvéolaire après une chirurgie 

endodontique améliorerait le confort post-opératoire du patient (38–41). Plusieurs questions se 

posent : doit-on systématiser la mise en place de PRF dans l’alvéole pour optimiser le confort 

post-opératoire ? Le rapport coûts/bénéfices est-il favorable, autant pour le patient que pour le 

praticien ? Serait-il possible par exemple de cibler nos patients les plus sensibles à la douleur, 

par exemple les enfants et les personnes âgées ? 

 

Deuxièmement, les matériaux à base d’hydroxyapatite et notamment le Bio-Oss (65) 

permettent d’augmenter la rapidité de régénération de l’os. La question qui subsiste est alors : 

quel intérêt y-a-t-il à accélérer la néoformation d’os si cliniquement, rien ne change en cas de 

cicatrisation plus lente ? Est-ce que le peu de bénéfices d’une telle mise en place 

contrebalancent les coûts ? 

 

Ces hypothèses méritent toutefois d’être davantage explorées à travers des études 

cliniques à plus haut niveau de preuve scientifique, réalisées à plus grande échelle, avec des 

critères de réussite et d’échec communs à plusieurs centres d’étude afin de permettre une mise 

en commun des résultats et ainsi augmenter la puissance de l’étude. 
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Le comblement osseux après une chirurgie apicale : quels intérêts ? 

Résumé :  

La chirurgie apicale est une intervention chirurgicale visant à traiter les échecs des traitements 

endodontiques classiques ou en première intention dans certains cas. L’objectif est d’évaluer 

dans quelle mesure l’utilisation de biomatériaux pourrait apporter une valeur ajoutée à la 

procédure et améliorer les résultats de cicatrisation et de confort post-opératoire. 

 

Après avoir rappelé les objectifs, les indications et contre-indications de la chirurgie apicale, deux 

grands types de matériaux principaux ont été étudiés : le PRF (Platelet Rich Fibrin) et les 

matériaux à base d’hydroxyapatite (xénogénique et synthétique). Leurs avantages et 

inconvénients respectifs ont été analysés.  

Le PRF, greffe autologue issue du patient, offre plusieurs avantages tels que l’absence de rejet 

et la libération de facteurs de croissance sur le site opératoire. Cependant, son utilisation 

nécessite une prise de sang et sa préparation est chronophage, ce qui peut limiter son intégration 

systématique en clinique. 

Les études montrent des bénéfices sur la douleur post-opératoire et une cicatrisation osseuse 

potentiellement accélérée, bien que les résultats soient encore hétérogènes. 

L’hydroxyapatite est un biomatériau ostéoconducteur utilisé pour la régénération osseuse, 

synthétique ou d’origine xénogénique (corail, os bovin). Sa porosité et sa composition influencent 

sa résistance mécanique et sa capacité à stimuler l’ostéogenèse et l’angiogenèse. Certaines 

études montrent une rapidité de cicatrisation améliorée quand d’autres ne mettent pas de 

différence significative en évidence. 

Enfin, nous avons analysé les résultats d’études afin de tirer des conclusions sur leur utilité réelle 

dans le cas des chirurgies endodontiques. Cela a aussi permis de mettre en lumière les lacunes 

qu’il reste en matière d’étude dans ce domaine. 

 

En conclusion, l’utilisation de ces biomatériaux présente des avantages, mais leurs coûts et 

bénéfices doivent être évalués au cas par cas. De nouvelles études à plus grande échelle et 

mieux standardisées sont nécessaires pour confirmer leur rôle et définir des protocoles optimisés 

en chirurgie endodontique. 

Mots-clés : 

Chirurgie apicale  

Chirurgie endodontique 

Comblement osseux 

Platelet Rich Fibrin (PRF)  

Hydroxyapatite 
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