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INTRODUCTION

La micro- chirurgie est un domaine chirurgical utilisant un microscope opératoire afin de pratiquer 
des interventions de précision (1). Elle a ouvert une nouvelle dimension en chirurgie autant en 
termes de savoir que de traitement. (2)

Le microscope est un instrument optique grâce auquel on peut observer, par grossissement, des 
éléments non visibles à l’œil nu. (3)

Le microscope opératoire devient alors nécessaire à la pratique de tout type de microchirurgie ; les 
chirurgiens ayant toujours travaillé en essayant de limiter au maximum les dommages des tissus 
environnants. (4)

Le microscope est utilisé dans de nombreux domaines médicaux et chirurgicaux depuis de 
nombreuses  décennies mais il a été introduit en dentisterie depuis seulement 40 ans environ. Son 
utilisation a tout d’abord débuté en endodontie puis rapidement en chirurgie orale et parodontale ; 
l’odontologie restauratrice n’ayant bénéficié de ses avantages  que récemment.. 

Les soins restaurateurs sont alors de meilleure qualité, réalisés de manière nettement plus 
confortable à la fois pour le praticien et pour le patient et sont plus économes pour les tissus 
environnants. Tout cela dans une même logique « you can do what you can see » : mieux voir c’est 
mieux travailler. Le microscope va alors même jusqu’à devenir un outil d’apprentissage dans les 
centres universitaires, les cours de perfectionnement ou de formations continues.

Le microscope constitue en fait une évolution directe de la loupe binoculaire qui a conquis déjà de 
très nombreux praticiens.

Cependant, malgré les nombreux attraits de cet outil, il est préférable de bien prendre en compte 
les quelques limites qui s’y associent avant d’en faire l’acquisition.
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I- PRESENTATION

1) Historique

Mieux voir a toujours été une préoccupation, tout d’abord avec le miroir qui est devenu dans la 
1ere moitié du 19e siècle, une aide visuelle indispensable, puis avec l’avènement du microscope 
opératoire.(2) Ce dernier date depuis presque 100 ans, intéressant de nombreuses spécialités 
médicales. En effet, il est utilisé pour la première fois dans les années 1920 par Holmgren dans le 
secteur ORL et très rapidement en gynécologie (1924). Il fait ensuite son apparition en 
laryngologie (1954), en neurochirurgie (1960), ophtalmologie (1967) et en chirurgie vasculaire 
(1970) (4). Il faut attendre 1978 pour que le microscope fasse son entrée en odontologie avec les 
docteurs Ducamin et Boussens. Son utilisation a alors permis de nombreux progrès dans ce 
domaine, avec notamment, en 1990, une modification des concepts d’endodontie chirurgicale 
(Carrs) et de retraitement endodontique (Ruddle). L’ADA exige alors que son enseignement soit 
obligatoire pour la spécialité et que toute chirurgie endodontique doit se pratiquer sous microscope.

2) Description (5)

Le microscope opératoire se compose de 4 grandes parties : des binoculaires (1), un tube (2), un 
objectif (3) et un éclairage coaxial. 
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• Les binoculaires

Il en existe 2 types :

- Ceux dont l’axe des oculaires est parallèle à l’axe de l’objectif.  Le mouvement de la main 
et la direction du regard sont donc coordonnés comme d’habitude. 

- Ceux dont l’axe des oculaires est angulé à 45° par rapport à l’axe de l’objectif.

Leurs applications sont différentes mais les binoculaires angulées restent plus confortables.

Tous les binoculaires peuvent être réglés selon la distance inter-pupillaire de l’opérateur (de -5 à +5 
dioptres pour pouvoir s’adapter à la vision de chaque praticien).

Il peut y avoir un oculaire de démonstration et un tube d’observation secondaire : 1 ou 2 
observateurs secondaires peuvent suivre l’examen ou l’acte sans gêner l’observateur principal dans 
sa vision stéréoscopique.

• Le tube

Il contient le facteur d’agrandissement du microscope, c’est-à-dire, soit 5 lentilles 
d’agrandissement, soit un zoom électrique. Il existe 5 échelons de grossissement, sans 
modifications de la distance frontale, permettant de régler le grossissement total.
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• L’objectif

Son but est de focaliser les rayons lumineux. Les objectifs de 20cm sont recommandés en 
dentisterie.

• L’éclairage coaxial

La source lumineuse est constituée d’une ampoule à incandescence centrée de 6V, 30W ou 50W ou 
d'une lampe halogène logée dans la monture et alimentée par un transformateur. La durée de 
l’ampoule est de plusieurs centaines d’heures lors de conditions de service normales mais est très 
inférieure lorsqu’elle est surchargée.

La lumière provient d’un faisceau lumineux d’observation et va jusqu’à l’objectif. La direction 
d’éclairage et d’observation forment un petit angle permettant d’éclairer des zones en profondeur.

On peut utiliser 2 types d’éclairage en fonction de la localisation de l'objet :

- L’éclairage central : pour les objets dégagés ou situés en profondeur

- L’éclairage oblique : pour les surfaces peu contrastées

• Statif

Le microscope peut présenter différentes configurations :

- Avec un statif au sol, mobile   : il est équipé d’une colonne d’1m ou d’1m90 de long. Dans 
le pied on trouve soit le transformateur pour la lampe du microscope soit, combinée à 
celui-ci, la boîte d’alimentation du flash électronique pour le dispositif photographique ou 
l’adaptateur photographique. Cependant cette configuration présente certains 
inconvénients : c’est un dispositif lourd, encombrant, entrainant des dérèglements à chaque 
déplacement. C’est une erreur d’en prendre un en se disant qu’un autre praticien pourra 
également l’utiliser dans une autre pièce (voir photo page suivante).
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- Avec un statif au mur   : le plus ergonomique.
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- Avec un statif de table   (6)

- Avec un statif au plafond     : c’est très bien, d'autant plus si on arrive à le combiner avec le 
scialytique qui ne doit pas gêner.(7)
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3) Indications

Le microscope, en odontologie restauratrice, est utilisé principalement dans deux buts : diagnostic 
et thérapeutique.

• Visée diagnostique (8,9)

C’est à partir d’un grossissement de 13x que le microscope devient réellement intéressant pour 
l’examen clinique. Il permet alors la détection de lésions de très petites dimensions et de les traiter 
avant qu’elles ne s’étendent davantage, comme par exemple des caries et reprises de carie, des 
soins défectueux, des fissures.

• Visée thérapeutique  (8–10)

Le microscope, couplé à une micro-instrumentation, permet la réalisation de mini-cavités et de 
mini-obturations. La mise en place des matériaux est meilleure et l’on peut contrôler l’absence de 
hiatus et l’élimination de bulles et de vide dans les sealants.

II- UTILISATION

1) Protocole d’utilisation

Le microscope, pour être utilisé dans de bonnes conditions, doit respecter un protocole 
précis : 

• Installation du patient en position allongée de manière à accéder facilement au 
maxillaire supérieur ou inférieur, de manière directe (rare, plus généralement au 
bloc incisivo-canin) ou indirecte.
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• Activation de la lumière

• Réglage des binoculaires en fonction de notre propre vue 

• Réglage de la distance inter-pupillaire
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• Réglage de la distance objectif-objet (mise au point grossière)
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• Mise au point fine
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• Mise au point fine jusqu’à obtenir une parfaite netteté 

• Augmentation du facteur de grossissement et affinement du réglage
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• Utilisation de la micro-instrumentation et de matériaux spécifiques

2) Avantages

Le microscope confère de nombreux avantages autant pour le praticien que pour son assistante et 
ses patients :

• Un fort agrandissement 

Le microscope autorise un agrandissement jusqu’à environ 40x mais à partir de 13x celui-ci permet 
un examen plus minutieux et plus précis (37). En effet, il présente de grandes qualités optiques, 
surtout en occlusal, assurant un meilleur diagnostic et de meilleures informations sur le potentiel 
carieux de la surface dentaire. (11,12) Par ailleurs, les fissures sont plus rapidement décelées et 
traitées avant qu’elles ne s’étendent davantage (37). On assiste également à une meilleure mise en 
place du matériau permettant de contrôler l’absence de hiatus, d’éliminer les bulles et les vides 
dans les sealents. En découlent alors, moins d’ambiguïté diagnostique, un traitement adéquat, des 
restaurations plus ergonomiques et de meilleurs résultats cliniques. (8,13)
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• Economie tissulaire

Grâce à une meilleure visualisation des détails, les traitements deviennent moins mutilants avec 
une élimination plus précise des tissus dentaires carieux, notamment par l’utilisation de fraises très 
fines (1/4 de mm) (37). On réalise de mini-cavités et de mini-obturations avec une morphologie 
naturelle et une intégrité de la crête marginale (14); la résistance mécanique des dents s’accroit 
alors, entrainant moins de fractures ultérieures (10). Les structures dentaires et les tissus 
environnants se trouvent donc préservés durant à la fois le diagnostic, le débridement carieux et la 
préparation cavitaire (15).

• Image de qualité

   Une bonne  visualisation des tissus adjacents permet un mimétisme des restaurations par rapport 
aux dents naturelles (16). Par ailleurs, la très grande qualité d’image, notamment au niveau de la 
couleur, assure une meilleure interprétation diagnostique et une plus grande rapidité d’action 

(8,9,15,17,18).

• Possibilité d’y ajouter une caméra et un appareil photo

Les actes peuvent désormais être suivis en temps réel par un deuxième opérateur, l’assistante mais 
aussi le patient ou des étudiants et constitue de ce fait un outil éducatif (19). En effet, il permet de 
créer un environnement d’apprentissage interactif et créatif. (20). Les assistantes se trouvent alors 
davantage impliquées et le dentiste a la possibilité de prendre des photos ainsi que des films (8,21). 
Tout ce matériel montre au patient le niveau technologique du cabinet et le sérieux du travail du 
dentiste (voir photo page suivante).
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• Meilleure qualité de travail

De part sa bonne maniabilité, le microscope est un outil améliorant l’ergonomie, l’efficacité et la 
posture du praticien (8,22). En effet, le dentiste n’est pas penché mais regarde devant lui et 
travaille alors avec moins de stress et de fatigue (15). Le travail est alors de meilleure qualité avec, 
notamment, une plus grande facilité de mise en place des adhésifs entrainant de meilleurs joints, 
des obturations plus étanches, moins de sensibilités post-opératoires et de récidives carieuses. Les 
finitions et le polissage sont également améliorés (10).
En découlent de très bons résultats esthétiques et une certaine satisfaction personnelle (14,15,22).

• Réalisation d’études (21,23–36)
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3) Limites

Le microscope présente néanmoins certaines limites :

• Position imposée au patient 

Pour pouvoir travailler correctement, le praticien va placer la tête du patient dans une certaine 
position, pouvant être inconfortable, surtout si la séance s’avère longue.

• Adaptation du praticien

L’utilisation d’un microscope nécessite un certain temps d’adaptation. Il peut varier de 3 à 6 mois 
pour les praticiens ayant l’habitude d’utiliser des loupes et utilisant le microscope quotidiennement 
et peut aller de 6 à 12 mois pour les autres.

Cette adaptation passe en général par 3 phases d’accoutumance : 

Durant la 1ère, le praticien commence à prendre ses repères et apprend à positionner correctement le 
miroir. Cette fois, il ne peut plus déplacer sa tête car le microscope est fixe mais doit compenser en 
adaptant la position du miroir. Le dentiste travaille alors plus lentement.

La 2ème phase correspond à une phase de remise en question car le praticien peut remarquer de 
nombreux défauts qui lui étaient impossible de voir avant.

Enfin, pendant la dernière phase, le praticien augmente nettement sa productivité puisqu’il travaille 
plus rapidement avec une précision et une qualité supérieures.

De plus, le dentiste doit apprendre à travailler quasiment exclusivement en vision indirecte.             

• Position du praticien

Pour travailler dans de bonnes conditions et le plus confortablement possible, une position précise 
est nécessaire : le dos doit être bien droit et les cuisses parallèles au sol ; pour cela, des sièges 
réglables en hauteur avec des repose-bras existent pour limiter la fatigue.

• Vision du praticien

La mise au point peut être parfois longue, entrainant une perte de temps et de concentration
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• Ergonomie

Le microscope peut s’avérer très encombrant s’il n’est pas suspendu au plafond ou fixé au mur.

• Investissement financier

Il faut compter 8000 à 9000 euros pour se procurer un microscope et autant pour l’aménagement 
des locaux et l’achat d’une instrumentation spécifique. 

• Nécessité d’une formation spécifique à l’utilisation d’un microscope en dentisterie

• Nécessité d’avoir à disposition un personnel suffisant et formé

En général, il faut une assistante qui gérera l’instrumentation et une deuxième dévouée à la prise de 
photos et/ou vidéos.

• Expérience du praticien

Le praticien doit être relativement expérimenté pour que l’utilisation du microscope soit efficace.

C’est pour l’ensemble de ces raisons que l’on retrouve rarement le microscope en omnipratique.
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III- APPLICATIONS CLINIQUES

Comme expliqué précédemment, le microscope peut être couplé à un appareil photo. 

Voici donc ci-dessous deux exemples de cas cliniques ayant été réalisés à l’aide d’un microscope.

Toutes les photographies sont issues de cas cliniques réalisés par Le Dr Hervé Tassery.

1)       Cas clinique 1:   cavité de classe II

Lors de ce cas clinique, les produits utilisés furent les suivants : composite JE gaenial et fuji II LC.

• Etat initial :
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• Débridement de la lésion carieuse :
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• Restauration à proprement parlé :

• Etat final :
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Cas n°2     :   cavité de classe IV

Cette fois-ci, le composite utilisé fut l’essentia de chez GC.

• Etat initial :
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• Réalisation et modification du guide de coupe :
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• Utilisation de fraises diamantées (boules et cylindro-coniques)
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• Mise en place du champ opératoire :
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• Mordançage à l’acide ortho-phosphorique avec protection de la dent adjacente:
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• Application du système adhésif :
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• Restauration à l’aide du guide de coupe et photopolymérisation en commençant 
par la face palatine puis proximales et vestibulaire :

32



33



34



35



36



• Polissage : 
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40



• Etat final :

41



42



Conclusion :

Grâce à la considérable amélioration de la visibilité apportée par le microscope, le travail du 
dentiste devient plus confortable, de bien meilleure qualité et respecte au mieux les tissus 
environnants. Cependant, il implique un certain coût financier, un délai d’adaptation non 
négligeable et une organisation bien particulière. Le rôle des assistantes devient alors primordial et 
suffisamment de place doit être disponible pour l’installation du microscope. Ces différentes 
raisons font qu’il est très retrouvé chez des praticiens spécialisés mais peu adapté en omnipratique 
malgré les considérables avantages qu’il apporte.
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Mieux voir a toujours été une préoccupation en dentisterie. La récente apparition du microscope opératoire a alors permis le 

développement de la micro-dentisterie, discipline particulièrement tournée vers la prévention des lésions carieuses mais aussi et 
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