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1. INTRODUCTION 

 

Les lésions inflammatoires périapicales d’origine endodontique (LIPOE), également appelées 

parodontites apicales, se caractérisent par une réaction de défense de l’organisme en réponse à 

l’infection endodontique, engendrant une zone de destruction osseuse périapicale (1).  

 

D’un point de vue épidémiologique, ces lésions constituent un véritable problème de santé 

publique. En 2004, les actes endodontiques représentent 8,9% de la totalité des actes techniques 

effectués par les chirurgiens-dentistes en France et 15,9% des actes conservateurs, soit 

7 580 393 actes (2). Une revue systématique conduite en 2012 et portant sur plus de 300 000 

dents (33 études) montre que la prévalence des dents avec une LIPOE est élevée avec environ 

5% de toutes les dents, ce qui équivaut environ à une lésion radioclaire par patient (3). Une 

étude conduite en 2002 montre qu’en France, 63 % des patients ont au moins une parodontite 

apicale soit presque deux patients sur trois qui présentent une infection dont ils n’ont le plus 

souvent pas conscience (4). La prévalence des LIPOE sur les dents ayant déjà reçu un traitement 

endodontique est également élevée, approximativement 36% (3), et cela peut être mis en lien 

avec la mauvaise qualité globale des traitements endodontiques réalisés. Des études 

épidémiologiques montrent qu’en moyenne seulement 25% des traitements endodontiques 

observés remplissent les critères de qualité conformes aux recommandations européennes 

édictées par l’ANDEM en 1996 (4)(5).  

 

Le tableau clinique des LIPOE peut être celui d’une pathologie aigue ou chronique et n’est donc 

pas nécessairement symptomatique. Le diagnostic est le plus souvent posé sur la base 

d’examens radiographiques où les LIPOE apparaissent comme une zone radioclaire de 

raréfaction osseuse en contact avec la surface radiculaire. La LIPOE sera dite « primaire » ou 

« secondaire » selon qu’elle existe préalablement au traitement endodontique ou bien qu’elle 

apparaisse dans un second temps, signant un échec de traitement endodontique (6). Elle est dite 

« persistante » lorsqu’une lésion périapicale primaire, déjà présente au moment du traitement 

endodontique initial, persiste sans donner de signe de guérison après celui-ci, les facteurs 

responsables de l’inflammation n’ayant pas totalement été éradiqués (7). D’un point de vue 

histologique, on distinguera parmi les LIPOE les granulomes des kystes : les 1ers sont 

vascularisés et constitués d’une masse tissulaire molle avec présence chronique de cellules 
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inflammatoires tandis que les kystes sont des cavités non vascularisées, bordées d’épithélium, 

et renfermant un contenu liquidien, des débris cellulaires et parfois des débris semi-solides (8)  

 

Le traitement des LIPOE est étiologique et aura pour objectif d’éliminer les agents infectieux 

(bactéries, toxines) au sein de l’endodonte et de prévenir les récidives grâce à une obturation 

étanche du réseau canalaire (9). Il pourra s’agir en fonction de la situation d’un traitement 

canalaire initial, d’un retraitement par voie orthograde et/ou rétrograde et parfois d’une avulsion 

lorsque les thérapeutiques précédemment citées ont échoué ou sont contre-indiquées (contexte 

parodontal, fêlure/fracture, délabrement coronaire extensif…). La différence histologique et 

anatomique qui existe entre granulome et kyste comme évoquée précédemment pourrait 

expliquer en partie l’échec de certains traitements orthogrades, les kystes étant susceptibles de 

ne pas être ouverts sur le canal (10). 

 

Même quiescentes les LIPOE font partie avec les lésions parodontales des foyers infectieux 

bucco-dentaires (FIBD) chroniques qui nécessitent dépistage et prise en charge pour les raisons 

suivantes :  

- Il existe une menace permanente et de temporalité non prédictible de passage d’une 

LIPOE en phase aiguë symptomatique. Cet état peut être favorisé par les états 

pathologiques diminuant les défenses de l'organisme qui sont susceptibles de favoriser 

la réactivation des infections buccales (11) ; 

- Les LIPOE peuvent évoluer à bas bruits vers d’importants volumes de perte de 

substance et/ou engendrer des phénomènes de résorption radiculaire inflammatoire 

mettant en péril la conservation des dents mais également leur remplacement (12); 

- La présence de FIBD chroniques peut aggraver ou déstabiliser certaines pathologies 

(comme le diabète) mais également générer à distance des répercussions importantes 

sur différents appareils de l'organisme. Ainsi la recherche des FIBD revêt une 

importance toute particulière chez les malades présentant un risque infectieux majeur 

(patient à haut risque d'endocardite infectieuse ou patient immunodéprimé selon la 

classification de l’ANSM de 2011) ou une pathologie d'étiologie inconnue (fièvre au 

long cours inexpliquée, septicémie) (13). 
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En conséquence, les chirurgiens-dentistes ont un rôle primordial à jouer dans le dépistage, la 

prise en charge et la surveillance de l’évolution post-thérapeutique des LIPOE. Historiquement, 

cela est assuré par l’utilisation d’outils radiographiques (radiographie intra buccale et plus 

récemment CBCT) dont les résultats doivent être corrélés à l’examen clinique. Ces outils sont 

cependant connus pour présenter un certain nombre de limites parmi lesquelles une sensibilité 

variable, une irradiation des patients et des difficultés à établir un diagnostic différentiel entre 

granulome et kyste. Depuis quelques temps on trouve trace dans la littérature de l’évaluation 

de l’utilisation de méthodes échographiques pour l’exploration des LIPOE. L’échographie est 

d’une grande utilité en termes de diagnostic dans de nombreux domaines de la médecine et a 

été proposée comme une technique alternative qui peut fournir des images en temps réel à faible 

coût et sans rayonnement ionisant. Elle est reconnue comme l’une des méthodes de diagnostic 

les moins risquées. Dans la région de la tête et du cou, elle est utilisée régulièrement pour 

diagnostiquer des pathologies des glandes salivaires, ce travail s’intéresse à son utilisation pour 

l’exploration des lésions osseuses d’origine endodontique. Il a pour objectifs : 

- De présenter succinctement dans une 1ère partie les différentes techniques 

radiographiques « traditionnelles » actuellement utilisées pour le diagnostic et la 

surveillance des LIPOE afin d’en exposer les avantages et limites ; 

-  De présenter une revue de littérature sur les études évaluant l’utilisation de 

l’échographie dans le diagnostic et la surveillance des LIPOE ; 

- De mettre en perspective cette technique avec les outils radiographiques traditionnels.  

 

La question de recherche est la suivante :  

L’échographie (I) est-elle plus performante (O) que les radiographies intrabuccales ou le CBCT 

(C) dans le diagnostic et l’évaluation des LIPOE (P) ? 
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2. METHODES D’IMAGERIE CONVENTIONNELLES 

2.1 Radiographies rétro-alvéolaires 
 

La radiographie retro-alvéolaire est la technique d’imagerie la plus utilisée en odontologie, elle 

permet de visualiser la totalité des dents radiographiées ainsi que le parodonte profond. 

L’utilisation d’un angulateur est indispensable pour obtenir une radiographie aux dimensions 

fidèles et sans distorsion. Ces clichés peuvent être réalisés avec différentes incidences 

(orthogonale, mésiale ou distale) et ils représentent l’examen de première intention pour le 

diagnostic des LIPOE.  

 

Les indications des radiographies rétro-alvéolaires en endodontie sont :  

- Le diagnostic et l’évaluation d’une LIPOE, 

- Le traitement endodontique qui nécessite au moins 3 clichés rétro-alvéolaires : 

- Radiographie préopératoire : élément de référence de la situation antérieure du 

patient, évaluation de l’anatomie canalaire et les éventuelles difficultés à prévoir 

- Radiographie peropératoire : contrôle des différentes étapes du traitement 

- Radiographie postopératoire : contrôle de la qualité finale du traitement, image 

de référence pour le suivi du patient 

- Suivi de la cicatrisation d’une LIPOE. 

 

Cependant l’examen rétro-alvéolaire est une projection en 2D d’un système en 3D et ne permet 

pas la détection de toutes les lésions, notamment à un stade précoce, ni une évaluation fine de 

leur relation spatiale avec les structures anatomiques environnantes (14). 

 

2.2 CBCT 
 

La tomographie volumique à faisceaux coniques, ou CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography) permet de réaliser des explorations volumiques dento-maxillo-faciales sur la base 

d’une acquisition tomographique associant la rotation synchrone d’une source radiogène à celle 

d’un capteur plan matriciel autour du patient. Les données numériques acquises sont ensuite 

reconstruites par un procédé algorithmique de reconstruction permettant d’obtenir le volume 

final. La taille des capteurs plans conditionne celle des champs d’exploration permettant 

l’acquisitions de petits ou grands champs (5x5cm à 18x16cm voire d’avantage). 
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En termes de résolution spatiale, les performances du CBCT sont bien supérieures à celles du 

scanner médical. Toutefois, les niveaux de résolutions très élevées sont réservés à de petits 

volumes d’acquisition afin de ne pas trop allonger les temps de calcul pendant la phase de 

reconstruction (15). 

 

En endodontie, l’utilisation du CBCT est indiqué pour certaines situations cliniques complexes 

ou au cours de la planification thérapeutique car ses performances diagnostiques sont 

supérieures aux radiographies (16) et se révèle particulièrement utile pour la prise en charge 

des lésions extensives (17). Mais l’utilisation routinière du CBCT pour le diagnostic des lésions 

périapicales exposerait les patients à une irradiation dont le rapport bénéfice/risque doit être 

pesé. 

 

Les principales indications du CBCT en endodontie sont :  

- Le diagnostic et l’évaluation des LIPOE, 

- Les résorptions radiculaires, 

- Les fractures radiculaires, 

- Les évènements iatrogènes (perforations, canaux non obturés), 

- L’exploration d’une morphologie radiculaire et/ou d’une configuration canalaire 

complexe, 

- La planification d’un traitement endodontique chirurgical.  
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3. L’ECHOGRAPHIE 

 

3.1 Échographie 

 

L’échographie est basée sur le phénomène de propagation et de réflexion des ondes sonores à 

l’interface de différents types de tissus. La fréquence des ultrasons utilisés est de l’ordre de 

millions de Hertz (MHz). L’échographie à haute fréquence fournit de meilleures images, mais 

elle ne visualise pas bien les structures profondes. A l’inverse, pour une fréquence plus basse, 

les ultrasons ont une meilleure pénétration, mais une plus faible résolution (18). Pour exemple, 

une sonde transabdominale ou cardiaque a une fréquence généralement comprise entre 2 et 5 

MHz, alors que certaines sondes à ultrasons dermatologiques ont des fréquences pouvant 

atteindre 100 MHz. 

 

Ces ultrasons sont générés par la sonde d’échographie, ou transducteur, qui comporte un 

élément en céramique ayant des propriétés piézoélectriques, permettant la transformation 

d’énergie électrique en énergie mécanique, et inversement.  

 

Pour produire un faisceau d’ultrasons, une impulsion électrique est appliquée et entraine une 

vibration de la céramique piézoélectrique. Les ondes sonores se propagent et elles sont alors 

transmises, atténuées ou réfléchies lorsqu’elles interagissent avec un milieu. Les ondes sonores 

réfléchies par les structures observées constituent des échos qui reviennent heurter la céramique 

et induisent l’apparition de signaux électriques (19). 

 

Pour passer d’un signal électrique à une image, plusieurs opérations seront nécessaires : 

- L’amplification des signaux électriques, 

- La numérisation et le traitement informatique selon différents modes (A, B, etc.).  

 

Le « mode A » (Amplitude mode) utilise un cristal piézoélectrique unique pour créer une image 

unidimensionnelle qui n'explore qu'une seule ligne qui est la ligne de tir de la sonde ultrasonore. 

L'échelle verticale correspond à l'amplitude des échos et l'échelle horizontale au temps qui 

s'écoule entre l’émission et le moment où reviennent les échos. Ce mode a été le premier à être 

utilisé mais il est mis de côté de nos jours. 
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Le « mode B temps réel » (Brightness mode) est le plus utilisé actuellement car il permet la 

visualisation d’images en 2D grâce à un ensemble de cristaux piézoélectriques (128 ou plus). 

L’intensité acoustique des échos est représentée non plus par un pic mais par un pixel dont la 

luminosité en nuance de gris est proportionnelle à l’amplitude de l’onde ultrasonore réfléchie. 

L’avantage de ce mode est de libérer une dimension sur l’écran, permettant l’affichage d’une 

image, rafraîchie plusieurs fois par seconde, pour produire une image en mouvement sur 

l’écran. Le déplacement de la sonde sur la zone d’intérêt modifie le plan anatomique et fournit 

ainsi une impression tridimensionnelle en temps réel de l’espace (20). 

 

 

Figure 1: Les modes d'échographie : mode A et B (21)  

L’échogénicité correspond à l’intensité d’une structure sur l’image échographique reconstruite. 

Les tissus peuvent être classés comme plus ou moins échogènes : 

- Les tissus échogènes/hyperéchogènes qui provoquent une réflexion d’intensité élevée 

pour produire des images claires et brillantes(os/calculs) 

- Les tissus anéchogènes/hypoéchogènes qui présentent un écho de faible intensité et 

produisent) des images sombres (liquides) (22). 

 

Certaines fois, l’aspect échographique de l’image est faussé par un manque ou un surplus de 

signal. On parle de « cônes d’ombre » et de « renforcement postérieurs » :  

- Les cônes d’ombre apparaissent quand les ultrasons rencontrent une structure plus 

échogène que les régions voisines (os, calcifications), il n’y a alors plus d’écho émis en 

arrière de la structure, d’où la présence d’une zone anéchogène : le cône d’ombre. 
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- Les renforcements postérieurs apparaissent quand la structure est moins échogène que 

les structures voisines (liquides) ce qui laissera apparaitre des échos plus intenses en 

arrière de cette structure (19). 

 

 

Figure 2: Échogénicité des tissus en échographie (A) et principes d'apparition des cônes d'ombres et des 

renforcements postérieurs (B) (19) 

 

3.2 Échographie Doppler 

 

L’examen échographique peut être amélioré avec un système Doppler, qui utilise « l’effet 

Doppler » pour effectuer une étude détaillée de la vascularisation des tissus en temps réel. Deux 

types d’imagerie Doppler sont fréquemment utilisés : le « color-Doppler » et le « power-

Doppler ».  

 

Le « color-Doppler » fournit des informations sur la vitesse moyenne des cellules sanguines en 

tous points de l’image échographique en mode B. Le signal Doppler produit des images sur une 

échelle de couleur, généralement en utilisant rouge pour indiquer les flux qui se rapprochent de 



 

 

9 

la sonde et bleu pour les flux s’éloignant de la sonde. Les vitesses d’écoulement faibles sont 

affichées sous forme de tons foncés de rouge ou de bleu, tandis que les vitesses d’écoulement 

élevées sont en teintes plus claires, selon une échelle de vitesse. (23) 

 

Le « power-Doppler » représente une cartographie en couleurs des écoulements sanguins dans 

les tons de « orange ». Ce mode ne prend pas en compte le sens et la vitesse des flux mais 

permet une bonne visualisation de la lumière canalaire avec une plus grande sensibilité et une 

meilleure résolution spatiale, offrant la possibilité de visualiser les flux mêmes dans de petits 

vaisseaux. (19) 

 

 

Figure 3: Images échographiques avec « color-Doppler » et « power-Doppler » d'un rein droit (24) 

 

3.3 Bénéfices et risques de l’utilisation de l’échographie 

 

L’utilisation des ultrasons en médecine clinique a connu un essor important dans les années 80 

et s’est imposée dans de nombreuses spécialités comme la cardiologie, la gynéco-obstétrique, 

l’urologie, la chirurgie abdominale… 

 

L’usage courant de l’échographie dans divers champs de la médecine s’explique par les 

nombreux avantages qu’elle présente : 
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- L’échographie a une bonne innocuité, elle n’utilise pas de rayonnement, il n’y a pas 

d’allergie, et donc aucune contre-indication à cet examen, y compris chez la femme 

enceinte, 

- Elle est indolore pour le patient et ne nécessite, sauf exceptions, ni hospitalisation, ni 

anesthésie, 

-  C’est une technique peu couteuse, 

- L’échographe est transportable et l’examen peut être réalisé rapidement au lit du patient, 

- Elle permet une image dynamique en temps réel, 

- La résolution de l’image est de l’ordre du millimètre. 

 

 

Toutefois, l’échographie présente quelques inconvénients : 

- Elle est « opérateur-dépendant », les résultats dépendent de l’habilité et de l’expérience 

de l’examinateur mais aussi de la position de la sonde qui détermine le plan de coupe. 

Ce positionnement manuel de la sonde varie d'un examen à l'autre et n'est pas connu a 

priori, ce qui aboutit à des résultats difficilement reproductibles. La capacité de 

l’opérateur à interpréter correctement les images est également un facteur à prendre en 

compte.  

- La résolution spatiale est limitée car la puissance de la sonde et la résolution sont 

inversement proportionnelles, ce qui rend impossible l’étude des structures très 

profondes et peut gêner l’examen chez le patient obèse. 

- En échographie obstétricale, l’exposition aux ultrasons doit être aussi faible que 

raisonnablement possible (principe ALARA), en raison du risque possible 

d’échauffement des tissus, notamment avec la technique de l’échographie Doppler (25). 

 

  



 

 

11 

3.4 Échographie en endodontie 
 

L’échographie est une technique d’imagerie courante dans divers champs de la médecine mais 

sa pertinence dans le domaine de l’endodontie est étudiée seulement depuis les deux dernières 

décennies et son utilisation n’est pas développée dans la pratique courante (20). Par conséquent, 

il n’existe pas de sonde échographique dédiée à cette indication précise. Les sondes existantes 

peuvent être placées en position intra orale ou extra orale pour la visualisation des structures 

sous-jacentes. Cependant, la taille et le design de ces sondes rendent l’observation intra orale 

compliquée dans le secteur antérieur chez les patients avec un vestibule peu profond et est 

impossible dans le secteur postérieur avec les joues qui empêchent le positionnement de la 

sonde (26). 

 

 

Figure 4 : Positionnement de la sonde d’échographie dans le secteur antérieur maxillaire ; (a) Échographie 

extraorale transverse, (b) Échographie extraorale longitudinale, (c) Échographie intraorale transverse (26) 

Parmi les études portant sur l’échographie endodontique, les fréquences utilisées oscillent entre 

2 et 20 MHz (27). Ces fréquences permettent une pénétration des ultrasons dans les différentes 

structures anatomiques qui, en fonction de leur nature vont apparaitre comme plus ou moins 

échogènes, ce qui permet de les différencier. Ainsi, l’échographie rendra visibles la peau, le 

tissu adipeux et les muscles en superficie puis l’os sain et les dents, qui seront perçus comme 

des éléments hyperéchogènes (clairs) du fait d’une grande réflexion des ultrasons. A l’inverse, 

les LIPOE sont peu ou pas échogènes donc différenciables du tissu osseux. Une lésion 

d’apparence kystique se définira par une cavité hypoéchogène car liquidienne, bien délimitée, 
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sans vascularisation interne alors qu’une lésion d’apparence granulomateuse se définira comme 

une lésion mal définie, présentant une vascularisation interne et qui peut être corpusculée 

(échogène) ou peut montrer des zones à la fois échogènes et hypoéchogènes (28). 

 

Dans la figure 5, les lésions ont été classées comme kystiques, solides ou semi-solides. Les 

lésions kystiques simples sont totalement anéchogènes avec un renforcement postérieur (5a). 

Les lésions solides n’ont pas de composante liquide ni de renforcement postérieur et ont une 

échogénicité modérée (5c). Les lésions semi-solides étaient définies comme des lésions 

contenant à la fois des zones kystiques et solides (5d). 

 

 

Figure 5 : Caractéristiques échographiques de différentes LIPOE (a) Kyste simple, (b) Kyste complexe, (c) 

Solide, (d) Lésion mixte (29)  
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Sur la figure 6, l’image de gauche est une radiographie rétro alvéolaire montrant une radioclarté 

périapicale bien définie en rapport avec les dents 11 et 12. L'image du centre est une prise de 

vue issue de l’échographie de la même lésion montrant du haut vers le bas (vestibulaire vers 

lingual) : la peau, le tissu adipeux, les muscles, l’os avec la rupture de corticale vestibulaire, 

l’os spongieux avec la LIPOE et en son centre une coupe du bout de l’apex, et plus 

profondément, le renforcement postérieur dû à la LIPOE. L’image de droite est un schéma de 

l’image du centre qui montre la perforation de la corticale (P), la surface du fond de la lésion 

périapicale (S) et la zone anéchogène entre P et S due au contenu liquide. 

 

Figure 6 : Cas d'un kyste périapical (30) 

Toutefois, il arrive que lorsque la corticale osseuse est trop épaisse, les ultrasons ne parviennent 

pas à pénétrer jusqu’à la lésion et elle n’est alors pas détectée à l’examen échographique, 

comme dans la figure 7.  

 

Figure 7 : Deux cas de LIPOE visibles au CBCT (A et C) et où la lésion n’est pas visible aux US (B et D) (31) 
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D’autre part, l’ajout d’un système Color-Doppler ou Power-Doppler permet d’observer et 

d’évaluer la vascularisation au sein des lésions périapicales. C’est ce que montre la figure 8 

avec le cas d’une radiographie rétro alvéolaire (a) montrant deux lésions périapicales sur les 

dents n° 44 et n° 45. L’échographie color-Doppler préopératoire (b) montre la vascularisation 

au sein des lésions (flèche blanche). 

 

 

Figure 8 : Cas d'une LIPOE sur 44 et 45 avec radiographie rétro alvéolaire (a) et échographie avec color-

Doppler (b) (32) 
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4. MATERIEL ET METHODES 

 

La recherche bibliographique a été conduite sur la base de données PubMed le 9 juillet 2021 

suivant la combinaison de mots clés : 

((ultrasound scan) OR (sonogram) OR (doppler)) AND (Endodontics) 

 

Cette première recherche nous a conduit à 155 résultats (n=155). 

 

La méthodologie de recherche et la sélection des articles de cette revue de littérature se sont 

basées sur la méthodologie PRISMA : 

 

Figure 9 : Diagramme PRISMA 

Une recherche bibliographique ascendante a été réalisée à partir des articles qui n’ont pas été 

exclus après la première sélection permettant d’identifier 23 articles de plus à inclure. 
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Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Article en anglais, 

- Article disponible en texte intégral, 

- Article expérimental traitant au moins une des thématiques ciblées : 

- Utilité de l’échographie pour la détection et diagnostic des LIPOE ; 

- Utilité de l’échographie pour le diagnostic différentiel entre granulome apical et 

kyste apical ; 

- Utilité de l’échographie pour le suivi de cicatrisation des LIPOE. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Articles n’ayant pas comme thématique principale l’utilisation de l’échographie en 

endodontie, 

- Articles n’abordant pas une des 3 thématiques citées précédemment, 

- Case report ou revue de littérature. 

 

Nous tirons de cette méthodologie de recherche un total de 28 articles, certains pouvant 

concerner plusieurs thématiques ciblées. 

Voici le nombre d’articles par point : 

- Utilité de l’échographie pour la détection et le diagnostic des LIPOE : 11 articles ; 

- Utilité de l’échographie pour le diagnostic différentiel entre granulome apical et kyste 

apical : 15 articles ; 

- Utilité de l’échographie pour le suivi de cicatrisation des LIPOE :  7 articles. 
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5. RESULTATS 

 

5.1 Utilité de l’échographie pour la détection et le diagnostic des 

LIPOE  
 

Auteur 
Support 

d’étude 

Objectif de 

l’étude 
Méthode Résultats Conclusion 

Cotti et al., 

2003 (33) 

11 patients avec 

une LIPOE et 

devant recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

dont 3 dans le 

secteur 

postérieur 

Évaluer si 

l’échographie 

Doppler peut 

aider pour le 

diagnostic des 

LIPOE 

Chaque lésion est 

diagnostiquée par 

un examen clinique 

et radiographique 

puis reçoit une 

échographie  

Toutes les lésions 

ont été détectées 

par l’examen 

échographique, 

même celles en 

postérieur 

L’échographie est 

une technique 

d’imagerie simple et 

reproductible qui peut 

un complément utile 

aux radiographies 

rétro alvéolaires pour 

le diagnostic des 

LIPOE  

Adhikari et al.,  

2011 (34) 

19 patients issu 

d’un service 

d’urgence avec 

une douleur 

dentaire 

Comparer 

l’efficacité du 

panoramique 

dentaire et des US 

dans le diagnostic 

des LIPOE 

Comparaison des 

résultats obtenus par 

les 2 techniques 

d’imagerie pour 

chaque patient 

Les US sont en 

accord avec les 

panoramiques dans 

83% des cas. La 

sensibilité et la 

spécificité des US 

sont respectivement 

de 92 et 100% 

Cette étude comporte 

trop de biais et ne 

permet pas de tirer de 

conclusions sur les 

différences entre les 

US et la panoramique 

mais elle suggère que 

l’échographie peut 

être une alternative 

pour le diagnostic des 

LIPOE. 

Adibi et al.,  

2015 (35) 

20 blocs de 

scapula bovine 

Déterminer 

l’épaisseur d’os 

cortical qui reflète 

complètement les 

US et entraîne un 

échec dans la 

détection des 

lésions osseuses. 

Des lésions 

artificielles sont 

créées dans les 

blocs de sorte à 

augmenter 

l’épaisseur de l’os 

sus-jacent puis sont 

examinées avec les 

US 

Les lésions n’ont 

pas été détecté au-

delà de 1,1mm 

d’épaisseur de 

corticale mais l’os 

bovin et plus dense 

que l’os l’humain 

et les défauts 

osseux créés 

n’excédaient pas 5 

mm de diamètre  

Étant donné que des 

lésions de 5 mm sont 

détectées sous un os 

cortical relativement 

épais (1,1mm), on 

peut conclure que la 

perforation de la 

corticale n’est pas 

nécessaire pour 

considérer les US 

comme une technique 

d’imagerie efficace 

dans l’évaluation des 

LIPOE. 

Shahidi et al., 

2015 (36) 

15 patients avec 

une lésion intra-

osseuse de la 

mâchoire 

Diagnostiquer et 

évaluer la taille 

des lésions intra-

osseuse avec les 

US en 

comparaison avec 

le CBCT. 

Un CBCT et une 

échographie ont été 

réalisés pour chaque 

lésions puis la taille 

des lésions a été 

mesurée par US et 

comparée au CBCT 

Dans 12 cas sur 15, 

les US et le CBCT 

étaient en accord 

sur la taille des 

lésions. La taille de 

3 lésions n’a pas pu 

être mesurée par les 

US à cause de 

l’épaisseur de la 

corticale 

Les US peuvent 

estimer la taille des 

LIPOE et fournir des 

informations 

diagnostiques 

importantes 

concernant le contenu 

de la lésion à 

condition que la 

corticale soit 

suffisamment mince 
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Ferreira et al., 

2016 (37) 

10 hémi-

mandibules de 

porc 

Évaluer les US 

comme outil de 

diagnostic des 

lésions intra-

osseuse. 

2 ostéotomies sont 

réalisées dans 

chaque mandibule 

et examinées par 

échographie puis 

classées selon 3 

niveaux de 

difficulté 

d’observation 

Les US sont 

capables de 

détecter des images 

des cavités intra-

osseuse cependant 

les cryptes n’ont 

pas été détectées 

dans 13,3 % des 

cas 

Les cavités intra-

osseuses peuvent être 

examinées par 

l’échographie à 

condition que l’os 

cortical soit 

suffisamment mince 

Tikku et al., 
2016 (38) 

30 patients avec 

une lésion péri-

apicale et 
nécessitant une 

chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’échographie 

Doppler pour le 
diagnostic et la 

détection des 

lésions 

périapicales. 

En fonction de 

l’épaisseur moyenne 

de l’os cortical, les 

lésions étudiées sont 

divisées 

arbitrairement selon 
le secteur antérieur, 

prémolaire ou 

molaire puis 

subissent un 

examen 

échographique 

Pour une épaisseur 

osseuse corticale 

inférieure à 1,6 mm 

toutes les lésions 

ont été détectées, 
pour une épaisseur 

supérieure à 1,6 

mm, seulement 

65 % ont été 

détectées  

 L’association entre 

l’épaisseur osseuse et 

la détection de la 

présence d’une lésion 
est statistiquement 

significative et les US 

peuvent jouer un rôle 

limité lorsque l’os 

cortical est épais 

Bayrakdar et al., 

2017 (29) 

123 lésions 

intra-osseuses 

de la mâchoire 

chez 121 

patients 

Comparer les US 

au CBCT pour la 

visualisation et la 

caractérisation des 

lésions intra-

osseuses. 

Chaque lésion intra-

osseuse subit les 2 

techniques 

d’imagerie et les 

dimensions des 

lésions sont 

mesurées dans 3 

plans de l’espace  

34 lésions sur 123 

n’ont pas été 

détectées aux US à 

cause d’un os 

cortical épais par 

rapport au CBCT. 

Entre CBCT et US, 

les différences de 

mesures n’étaient 

pas statistiquement 

significatives dans 

2 dimensions 

évaluées sur 3.  

Le CBCT reste le 

gold standard pour la 

mesure de la taille 

des lésions et la 

visualisation d’une 

perforation de la 

corticale mais les US 

peuvent compléter le 

CBCT comme outil 

de diagnostic pour le 

diagnostic des LIPOE 

à la condition que la 

corticale soit amincie 

ou perforée. 

Gad et al., 

2018 (39) 

32 patients avec 

une suspicion de 

lésion intra-

osseuse de la 

mâchoire  

Évaluer l’utilité 

des US dans 

l’évaluation et la 

caractérisation des 

LIPOE 

Chaque lésion est 

observée avec une 

panoramique, une 

échographie 

Doppler et un 

scanner puis 

plusieurs critères 

sont évalués comme 

la présence d’une 

lésion, l’érosion de 

la corticale ou 

l’atteinte associée 

des tissus mous. 

Les US ont obtenu 

une sensibilité et 

une spécificité de 

100% pour la 

détection des 

lésions, pour 

l’érosion de la 

corticale 

vestibulaire et pour 

l’atteinte des tissus 

mous. Ces scores 

sont plus faibles en 

ce qui concerne 

l’érosion de la 

corticale linguale et 

la détection d’une 

dent dans la lésion 

Les US apportent de 

nombreuses 

informations dans la 

caractérisation des 

lésions intra-osseuse 

et sont supérieurs à la 

panoramique. Ils 

permettent la 

détection de ces 

lésions, précisent leur 

localisation spatiale 

par rapport aux dents 

et évaluent la 

résorption osseuse. 

Le scanner reste 

supérieur aux US. 
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Sonmez et al., 

2019 (22) 

33 patients 

présentant une 

LIPOE 

Comparer le 

potentiel 

diagnostique des 

US avec les 

radiographies 

intrabuccales et le 

CBCT dans 

l’évaluation 

LIPOE 

Les dimensions des 

lésions sont 

mesurées sur la 

radiographie 

intrabuccale, sur 

l’échographie et sur 

le CBCT. La 

superficie et le 

volume des lésions 

est aussi évalué 

pour les US et le 

CBCT 

Aucune différence 

statistiquement 

significative n’a été 

observée entre les 3 

examens pour la 

largeur de la lésion 

(la hauteur ne peut 

pas être évalué 

avec les US). Mais 

les mesures de la 

profondeur de la 

lésion, de la surface 

et du volume 

étaient plus faibles 

pour l’échographie 

que pour le CBCT 

Avec les US, la 

profondeur des 

lésions, leur surface 

et leur volume sont 

sous-estimés donc les 

US sont supérieurs 

aux radiographies 

intrabuccales mais 

reste inférieurs au 

CBCT pour la mesure 

des dimensions 

Musu et al., 

2020 (40) 

60 blocs d’os 

mandibulaire 

bovin 

Déterminer 

l’épaisseur 

corticale 

minimale qui 

constitue une 

barrière pour les 

US dans le 

diagnostic des 

défauts osseux. 

Des défauts 

artificiels sont créés 

dans chaque bloc 

d’os avec deux 

diamètres (2,0 et 5,0 

mm) et la corticale 

est amincie à des 

épaisseurs variables 

(de 5,0 à 0,5mm) 

puis chaque bloc 

subit une 

échographie 

Toutes les lésions 

intra-osseuses 

artificielles ont été 

détectées et 

mesurées pour 

confirmer le 

diagnostic. 

Aucune corrélation 

significative n’a été 

trouvée entre le 

diagnostic des US et 

la présence/ absence 

de perforation de la 

plaque buccale, le 

diamètre des lésions 

artificielles, ou la 

présence d’une 

plaque corticale 

amincie ou intacte 

Arslan et al., 

2020 (41) 

160 dents 

antérieures 

maxillaires et 

mandibulaires, 

avec ou sans 

lésion 

périapicale 

Comparer 

l’efficacité de la 

radiographie 

panoramique et de 

l’échographie 

pour la détection 

des LIPOE avec 

les radiographies 

retro-alvéolaires 

comme gold-

standard 

Les clichés 

(panoramiques + 

échographies) sont 

classés selon 2 

catégories : 

présence ou absence 

de LIPOE 

La sensibilité est de 

0,80 pour 

l’échographie et de 

0,77 pour les 

panoramiques. La 

spécificité est de 

0,97 pour 

l’échographie et de 

0,95 pour les 

panoramiques. 

L’échographie est 

une méthode 

alternative dans le 

diagnostic des lipoe 

sur les dents 

antérieures. Mais une 

cortical épaisse, 

l’absence de repère 

anatomique et la 

taille de la sonde 

limitent l’utilisation 

dans la région 

postérieure. 

Tableau 1 : synthèse des résultats concernant l’utilité de l’échographie pour la détection et le diagnostic des 

LIPOE 

Nous avons recensé 11 études visant à évaluer l’efficacité de l’échographie dans le diagnostic 

des LIPOE, dont : 

- 2 sur os bovin (35,40), 1 sur os porcin (37), et 8 sur des patients 

(22,29,33,34,36,38,39,41) 

- 5 considèrent les US seuls (33,35,37,38,40), 3 les comparent à la panoramique 

(34,39,41), 2 les comparent aux clichés rétro alvéolaires (22,41), 3 les comparent au 

CBCT (22,29,36) 
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- 4 s’intéressent à l’épaisseur d’os cortical qui pourrait exercer une influence sur la 

puissance diagnostique des US (35,37,38,40) 

- 3 s’intéressent à la capacité des US à mesurer la taille des lésions (22,29,36) 

- 4 évaluent uniquement la capacité des US à détecter les LIPOE (33,34,39,41) 
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5.2 Utilité de l’échographie pour le diagnostic différentiel entre 

granulome apical et kyste apical  
 

Auteur 
Support 

d’étude 

Objectif de 

l’étude 
Méthode Résultats Conclusion 

Dib et al., 

1996 (42) 

72 patients 

présentant une 

lésion intra-

osseuse dans les 

secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs et 

devant subir un 

traitement 

chirurgical 

Évaluer les US 

pour la 

détermination du 

contenu des 

lésions intra-

osseuses en 

comparaison avec 

l’analyse 

histopathologique. 

Chaque lésion reçoit 

une échographie et 

une analyse 

histopathologique. 

Les lésions sont 

classées en 4 

groupes (solide, 

kystique, liquide, 

mixte et dense) puis 

les résultats sont 

comparés aux 

diagnostics définitifs 

Les résultats 

concordaient avec le 

diagnostic 

histopathologique 

dans 84,7% des cas, 

étaient en désaccord 

dans 5,6% des cas, et 

ils n’étaient pas 

exploitables dans 

9,7% des cas à cause 

de l’épaisseur de 

corticale 

L’échographie ne 

permet pas d’établir 

le diagnostic définitif 

des LIPOE mais 

facilite le diagnostic 

différentiel entre 

lésions solides et 

kystiques, permettant 

ainsi de guider la 

thérapeutique 

Cotti et al., 

2002 (28) 

12 patients avec 

une LIPOE dans 

les secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs 

Évaluer les US 

comme outil de 

diagnostic du 

contenu des 

LIPOE  

Les 12 lésions ont été 

diagnostiquées grâce 

à des radiographies 

intra-orales puis ont 

subies une 

échographie -doppler 

permettant d’évaluer 

la nature de leur 

contenu et leur 

vascularisation  

Les résultats 

montrent 6 lésions 

hypoéchogènes et 

non vascularisée, 

pouvant être 

assimilées à des 

lésions kystiques, et 6 

lésions moins 

hypoéchogènes et 

richement 

vascularisées pouvant 

être assimilées à des 

granulomes 

L’échographie donne 

des informations sur 

le contenu et la 

vascularisation des 

LIPOE mais aucune 

analyse 

histopathologique n'a 

été faite pour 

confirmer le lien 

entre l’échogénicité 

et la nature kystique 

ou granulomateuse de 

la lésion  

Cotti et al., 

2003 (33) 

11 patients avec 

une LIPOE et 

devant recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

dans les secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs 

Évaluer si 

l’échographie 

Doppler peut 

aider pour le 

diagnostic 

différentiel des 

LIPOE en se 

basant sur leur 

contenu 

Chaque LIPOE reçoit 

une échographie 

doppler et est classé 

soit comme un kyste 

ou un granulome et 

les résultats sont 

comparés à l’analyse 

histopathologique 

Toutes les lésions ont 

été détectées aux US 

et dans les 11 cas, les 

diagnostics donnés 

par les US ont été 

confirmés par 

l’analyse 

histopathologique 

L’échographie est 

capable de déterminer 

la nature 

histopathologique des 

LIPOE en analysant 

leur forme, leur 

échogénicité et leur 

vascularisation 

Cotti et al., 

2006 (43) 

1 patient 

présentant 2 

LIPOE dans le 

secteur antérieur 

maxillaire 

Évaluer si 

l’échographie 

doppler permet 

d’établir un 

diagnostic 

différentiel entre 

kystes et 

granulomes 

Chaque lésion reçoit 

une échographie avec 

hypothèse de 

diagnostic différentiel 

avant de subir une 

chirurgie 

endodontique puis les 

résultats obtenus sont 

comparés aux 

résultats 

histopathologiques 

Dans les deux cas, les 

diagnostics 

échographiques ont 

été confirmés par 

l’examen 

histopathologique (1 

kyste et 1 granulome) 

L’échographie est 

capable de déterminer 

la nature 

histopathologique des 

LIPOE 
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Gundappa et al., 

2006 (26) 

15 patients 

présentant une 

LIPOE sur les 

dents 

antérieures 

maxillaires ou 

mandibulaires et 

devant recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’efficacité des 

ultrasons et des 

radiographies 

intrabuccales pour 

identifier les lipoe 

et pour 

différencier les 

kystes et les 

granulomes 

Chaque lésion reçoit 

une échographie 

doppler puis une 

hypothèse de 

diagnostic différentiel 

est établie entre kyste 

ou granulome puis les 

résultats sont 

comparés à l’analyse 

histopathologique 

Les US et l’étude 

histopathologique 

sont en accord sur 

100% des cas (7 

kystes, 7 granulomes 

et 1 lésion mixte). 

Les US ont 

également permis de 

diagnostiquer une 

perforation de la 

corticale chez 12 cas 

L’échographie 

Doppler est une 

technique de 

diagnostic fiable pour 

différencier les kystes 

et les granulomes 

périapicaux, en 

fonction de 

l’échotexture de leur 

contenu et de la 

présence de 

vascularisation, pour 

les dents antérieures, 

où l’os cortical est 

aminci 

Aggarwal et al., 

2008 (44) 

12 patients avec 

une LIPOE dans 

le secteur 

antérieur 

maxillaire 

Évaluer et 

comparer 

l’utilisation du 

scanner et de 

l’échographie 

Doppler dans le 

diagnostic 

différentiel des 

lésions 

périapicales 

Les lésions ont été 

diagnostiquées 

comme étant des 

kystes ou de 

granulomes en 

utilisant l’unité 

Hounsfield pour les 

scanners et les 

caractéristiques 

d’échogénicité pour 

les US. Les résultats 

ont été comparés aux 

résultats 

histopathologiques. 

Dans les 12 cas, les 

résultats 

histopathologiques 

correspondaient au 

diagnostic obtenu par 

tomodensitométrie et 

échographie Doppler 

(10 kystes et 2 

granulomes) 

Le scanner et 

l'échographie 

Doppler peuvent 

fournir un diagnostic 

précis des lésions 

périapicales avec une 

validité équivalente 

au diagnostic 

histopathologique. 

Sumer et al., 

2009 (45) 

22 lésions intra-

osseuses chez 

20 patients 

devant recevoir 

une exérèse 

chirurgicale (11 

dans le secteur 

postérieur 

mandibulaire et 

11 dans le 

secteur antérieur 

maxillaire) 

Évaluer 

l’efficacité de 

l’échographie 

Doppler pour le 

diagnostic des 

lésions intra-

osseuses des 

mâchoires et 

corréler le 

contenu de la 

lésion avec les 

résultats 

histologiques. 

Chaque lésion a reçu 

une échographie 

Doppler afin de les 

classer comme 

étant des lésions : 

kystiques, semi-

solides ou solides. 

Les patients ont 

ensuite subi une 

exérèse chirurgicale 

pour examen 

histopathologique des 

lésions. 

Les US n’ont pas pu 

détecter 3 lésions à 

cause de l’épaisseur 

de la corticale. De 

plus les kystes 

radiculaires ont été 

classés par les US 

comme des lésions 

kystiques, semi-

solides et solides. Les 

4 granulomes visibles 

malgré l’épaisseur 

ont été caractérisées 

comme solides par 

les US 

Les US apportent de 

nombreuses 

informations 

concernant le contenu 

des lésions intra-

osseuses et leur 

vascularisation mais 

il n’y a pas de 

corrélation entre les 

résultats de 

l’échographie et le 

diagnostic 

histologique définitif. 

Raghav et al., 

2010 (30) 

21 patients avec 

une LIPOE dans 

le secteur 

antérieur 

maxillaire ou 

mandibulaire 

dont la dent doit 

être extraite ou 

doit recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’efficacité des 

US pour 

différencier les 

kystes périapicaux 

des granulomes 

Chaque lésion reçoit 

une échographie 

Doppler puis est 

classée dans une des 

3 catégories selon son 

échogénicité et sa 

vascularisation : 

kyste, granulome, 

lésion mixte. Une 

comparaison est 

ensuite faite avec les 

résultats 

histopathologiques 

Pour les 21 lésions, 

les US ne se sont 

trompés que pour 1 

lésion, diagnostiquée 

comme un granulome 

mais qui s’est révélé 

être un kyste lors de 

l’examen 

histopathologique 

L’échographie 

Doppler fournit de 

nombreuses 

informations sur la 

nature des LIPOE et 

est une technique de 

diagnostic fiable pour 

différencier les kystes 

et granulomes, basé 

sur l’échotexture de 

leur contenu et leur 

vascularisation 
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Goel et al., 

2011 (46) 

30 patients avec 

une LIPOE dans 

le secteur 

antérieur 

maxillaire ou 

mandibulaire et 

nécessitant une 

chirurgie 

endodontique 

Comparer 

l’efficacité des 

US aux 

radiographies 

conventionnelles 

pour le diagnostic 

de la nature des 

LIPOE 

Des radiographies et 

échographies Doppler 

sont réalisées pour 

chaque lésion qui 

sont ensuite classées 

entre kystes et 

granulomes selon des 

critères propres à 

chaque technique 

d’imagerie. Les 

résultats sont 

comparés à l’analyse 

histopathologique. 

Les radiographies ont 

correctement 

diagnostiqué 20 

lésions sur 30 (66,67 

%) contre 29 lésions 

sur 30 (96,67 %) pour 

les US.  

L’échographie 

Doppler est 

supérieure aux 

radiographies 

conventionnelles 

dans le diagnostic de 

la nature des LIPOE 

dans le secteur 

antérieur 

Prince et al., 

2012 (47) 

15 patients 

présentant une 

LIPOE sans 

précision sur les 

secteurs étudiés 

Évaluer la 

capacité de 

l’échographie 

Doppler pour le 

diagnostic 

différentiel des 

LIPOE 

Pour chaque lésion, 

une échographie 

Doppler est réalisée 

ce qui permet de 

classer la lésion 

comme étant 

kystique, 

granulomateuse ou 

mixte puis ces 

résultats sont 

comparés à ceux des 

biopsies 

La corrélation entre 

les diagnostics 

histopathologiques et 

échographique a été 

établie chez 13 sujets 

sur 15 soit 86,7 % 

L’échographie peut 

aider à établir un 

diagnostic différentiel 

entre kystes et 

granulomes en 

révélant la nature du 

contenu d’une LIPOE 

mais reste moins 

précise que l’analyse 

histopathologique 

Sandhu et al., 

2015 (48) 

30 patients 

présentant une 

LIPOE dans le 

secteur antérieur 

maxillaire ou 

mandibulaire 

Évaluer 

l’efficacité de 

l’échographie 

Doppler comparée 

à la radiographie 

2D dans le 

diagnostic des 

LIPOE et dans la 

planification du 

traitement. 

Pour chacune des 2 

techniques 

d’imagerie, les 

lésions sont classées 

comme étant un 

kyste, un granulome 

ou une lésion mixte. 

Les lésions avec 

granulomes ont été 

traitées 

chirurgicalement et 

les lésions mixtes 

non-chirurgicalement 

(Pas de kyste parmi 

les 30) 

Les US ont 

diagnostiqué 16 

granulomes et 14 

lésions mixtes. 

L’histopathologie a 

confirmé le 

diagnostic des 16 

granulome. Pour ces 

lésions, les radios 

avaient diagnostiqué 

11 granulomes et 5 

kystes. Les 14 LIPOE 

restantes n’ont pas 

été biopsiées  

L’histopathologie a 

confirmé le 

diagnostic donné par 

les US pour les 16 

cas biopsiés. Les 

radiographies 2D 

permettent de 

diagnostiquer 

l’existence d’une 

LIPOE mais pas de sa 

nature ; l’échographie 

peut fournir des 

informations précises 

sur la nature 

pathologique de la 

lésion. 

Khambete et al., 

2015 (49) 

10 patients avec 

une LIPOE dans 

le secteur 

antérieur 

maxillaire ou 

mandibulaire et 

devant recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’efficacité 

diagnostique de 

l’échographie 

Doppler dans le 

diagnostic du type 

de lésions 

périapicales 

Chaque lésion reçoit 

une échographie 

doppler puis une 

hypothèse de 

diagnostic différentiel 

est établie entre 

kyste, granulome ou 

lésion mixte puis les 

résultats sont 

comparés à l’analyse 

histopathologique 

Les US ont détecté 4 

kystes, 4 granulomes 

et 2 lésions mixtes. 

Pour chaque cas, le 

diagnostic a été 

confirmé par les 

résultats 

histopathologiques 

Il existe une 

corrélation certaine 

entre l’échostructure 

des lésions et les 

résultats 

histopathologiques et 

les US peuvent 

fournir des 

informations précises 

sur la nature des 

LIPOE dans la région 

antérieure où l’os est 

mince. 
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Tikku et al., 

2016 (38) 

30 patients avec 

une LIPOE dans 

les secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs et 

nécessitant une 

chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’échographie 

Doppler pour le 

diagnostic des 

lésions 

périapicales. 

Les 30 lésions sont 

observées par 

échographie Doppler 

puis catégorisées 

comme étant un kyste 

ou un granulome. Les 

résultats sont ensuite 

comparés à 

l’observation 

histologique 

Parmi les 30 lésions, 

les US ont répertorié 

3 kystes, 20 

granulomes et 7 n’ont 

pas été détectées du 

tout à cause de 

l’épaisseur d’os 

cortical. Pour 

chacune des 23 

lésions détectées, le 

diagnostic a été 

confirmé par l’étude 

histopathologique 

L’échographie ne 

peut pas établir le 

diagnostic définitif, 

mais elle peut 

faciliter le diagnostic 

différentiel entre les 

lésions kystiques et 

granulomateuses. 

Bayrakdar et al., 

2017 (29) 

123 lésions 

intra-osseuses 

de la mâchoire 

chez 121 

patients, dans 

les secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs 

Comparer les US 

au CBCT pour la 

visualisation et la 

caractérisation des 

lésions intra-

osseuses. 

89 lésions sur 123 ont 

reçu une échographie 

(pour les 34 autres, 

l’échographie n’était 

pas possible à cause 

de l’épaisseur d’os) 

puis chaque lésion est 

classée comme étant 

kystique, solide ou 

semi-solide puis les 

résultats sont 

comparés à 

l’histopathologie 

Le diagnostic 

échographique et en 

accord avec l’examen 

histologique dans 74 

cas sur 89 (83,2%). 

Les lésions étudiées 

ne sont pas toutes 

d’origine 

endodontique et le 

détail n’est pas donné 

dans l’article 

Les diagnostics 

échographiques et 

histopathologiques 

sur le contenu des 

lésions ont une 

corrélation 

significative. Mais le 

CBCT, n’ayant pas 

d’unité Hounsfield 

valides, ne fait pas de 

distinction entre les 

masses solides et 

kystiques. 

Sonmez et al., 

2019 (22) 

33 patients 

présentant une 

LIPOE dans les 

secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs 

Évaluer le 

potentiel 

diagnostique de 

l’échographie 

Doppler dans 

l’évaluation des 

granulomes et des 

kystes 

radiculaires. 

Le traitement de 

chaque lésion est 

décidé en fonction de 

l’état de la dent 

(avulsion, traitement 

endodontique avec ou 

sans chirurgie). Pour 

les dents extraites et 

traitées 

chirurgicalement 

(20/33), les 

diagnostics obtenus à 

l’échographie (kystes 

ou granulomes) sont 

comparés à 

l’histopathologie 

Le diagnostic 

histopathologique a 

confirmé que parmi 

les 20 LIPOE, 12 

étaient des kystes 

périapicaux et 8 des 

granulomes. 3 des 

granulomes ont été 

identifiés comme 

kystes périapicaux 

par l’examen 

échographique 

L’imagerie 

échographique est un 

outil efficace pour 

déterminer la nature 

pathologique des 

LIPOE, sans 

différence 

statistiquement 

significative entre 

l’échographie et 

l’examen 

histopathologique 

Tableau 2 : synthèse des résultats concernant l’utilité de l’échographie pour le diagnostic différentiel entre 

granulome apical et kyste apical 

Nous avons recensé 15 études visant à évaluer l’efficacité de l’échographie dans le diagnostic 

différentiel entre granulome apical et kyste apical parmi lesquelles : 

- 7 étudient uniquement le secteur antérieur (26,30,43,44,46,48,49) 

- 7 étudient le secteur antérieur et postérieur (22,28,29,33,38,42,45) 

- 14 se basent sur une comparaison avec un examen histopathologique de la lésion 

(22,26,29,30,33,38,42–49) 

- 3 comparent les US aux radiographies rétro alvéolaires (26,46,48) 
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- 1 compare les US au scanner (44) 

- 1 compare les US au CBCT (29) 

- Toutes les études se basent sur l’écho-texture des lésions observées pour en déterminer 

le diagnostic. Les caractéristiques décrites sont comparables pour toutes les études tel 

que : 

- Une lésion d’apparence kystique se définira par une cavité peu ou pas échogène, 

bien délimitée, avec un renforcement osseux périphérique, un contenu liquidien 

et sans preuve de vascularisation interne lors de l’examen Doppler. 

- Une lésion d’apparence granulomateuse se définira comme une lésion mal 

définie, qui peut être franchement corpusculée (échogène/hyperéchogène) ou 

peut montrer des zones à la fois hyperéchogène et hypoéchogène, avec une riche 

vascularisation interne, visible lors de l’examen Doppler. 
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5.3 Utilité de l’échographie pour le suivi de cicatrisation des lipoe  
 

Auteur 
Support 

d’étude 

Objectif de 

l’étude 
Méthode Résultats Conclusion 

Rajendran et al., 

2007 (50) 

5 patients avec une 

LIPOE sur une 

dent antérieure 

maxillaire et 

devant recevoir un 

TE non chirurgical 

Évaluer 

l’échographie 

Doppler comme 

outil pour le suivi 

de la cicatrisation 

des LIPOE après 

un TE non 

chirurgical 

Chaque patient 

subit une 

échographie 
Doppler 

préopératoire puis 

le TE est réalisé. 

Après 6 mois, 

chaque patient 

reçoit à nouveau 

une échographie 

Doppler et les 

résultats sont 

comparés 

A l’échographie, 3 

lésions montrent 
des signes de 

cicatrisation après 

6 mois. Les 2 

autres lésions 

montrent une 

cicatrisation 

complète avec une 

formation osseuse 

complète, identique 

à l’os sain adjacent 

L’échographie 
Doppler est un outil 

efficace pour 

surveiller la guérison 

des LIPOE 

notamment en 

observant la 

formation osseuse et 

la vascularisation des 

lésions 

Tikku et al., 

2010 (51) 

15 patients avec 

une LIPOE dans le 

secteur antérieur 

maxillaire ou 

mandibulaire et 

devant recevoir 

une chirurgie 

endodontique 

Évaluer 

l’efficacité de 

l’échographie 

doppler et des 

radiographies 

intrabuccales 

dans le suivi de la 

cicatrisation des 

LIPOE après une 

chirurgie 

endodontique 

Une radiographie 

intrabuccale et une 

échographie 

Doppler sont 

réalisées pour 

chaque patient à 3 

temps du traitement 

chirurgical : 

préopératoire, 1 

semaine post-op et 

6 mois post-op ; 

puis les images sont 

comparées 

Il n’y a pas de 

différence 

significative entre 

les résultats 

apportées par les 2 

technique à 1 

semaine post-op ce 

qui n’est pas le cas 

à 6 mois post-op où 

la réduction de la 

taille des lésions 

est 

significativement 

différente entre 

radiographies et 

US 

En apportant des 

données sur 

l’échogénicité et la 

vascularisation du 

site chirurgical, 

l’échographie 

Doppler permet une 

évaluation de la 

cicatrisation 

postopératoire 

précise et plus 

précoce que les 

radiographies 

Maity et al., 

2011 (52) 

10 patients avec 

une LIPOE dans le 

secteur antérieur 

maxillaire de taille 

approximativement 

similaires et devant 

recevoir un TE non 

chirurgical 

Évaluer et 

comparer la 

fiabilité de 

l’échographie 

Doppler avec les 

radiographies 

retro-alvéolaires 

pour le suivi de la 

cicatrisation 

après un TE non-

chirurgical 

Chaque patient 

reçoit une 

radiographie retro-

alvéolaire et une 

échographie 

Doppler avant le 

TE, après 6 

semaines, 3 mois et 

6 mois. Les 

résultats obtenus 

sont comparés 

A la radio, aucun 

changement n’est 

détecté à 6 sem. et 

8/10 lésions ont 

réduit de taille à 

3mois. Avec les 

US, les mêmes 

changements sont 

constatés dès 6 

sem. A 6 mois, les 

2 techniques sont 

en accord et 

montrent 8 lésions 

cicatrisées/en cours 

de cicatrisation et 2 

échecs. 

L’échographie 

Doppler est un outil 

supérieur aux 

radiographies pour 

évaluer la guérison 

post-endodontique à 

six semaines. Elle 

permet d’observer la 

formation osseuse et 

la néovascularisation 

de manière précoce. 



 

 

27 

Cotti et al., 

2018 (32) 

19 patients 

présentant au total 

22 LIPOE et 

concernant 26 

dents dans les 

secteurs antérieurs 

ou postérieurs et 

devant recevoir un 

TE 

Évaluer la 

possibilité de 

détecter les 

changements 

vasculaires 

précoces des 

LIPOE à la suite 

d’un TE (initial, 

RTE, chirurgical) 

grâce à 

l’échographie 

Doppler. 

3 échographies 

Doppler sont 

réalisées pour 

chaque lésion avant 

traitement, 1 sem. 

après la 1ère séance 

de TE et 4 sem. 

après la fin du TE. 
Tous les cas sont 

analysés en notant 

une éventuelle 

augmentation, 

diminution, 

disparition ou 

persistance de la 

vascularisation 

A 4 semaines, 14 

LIPOE montrent 

une réduction/ 

disparition de la 

vascularisation et 

celles-ci ont toutes 

cicatrisé. Pour les 5 

autres, qui ne 

montrent pas de 

réduction de la 

vascularisation, 2 

ont cicatrisé et 3 

aboutit à un échec.  

La corrélation entre 

la réduction/ 

disparition du signal 

Doppler et la 

guérison de la lésion 

était statistiquement 

significative. 

L’échographie 

Doppler permet 

d’observer la réponse 

précoce du patient à 

un TE par l’analyse 

des changements 

vasculaires des zones 

affectées / traitées. 

Curvers et al., 

2018 (53) 

8 patients devant 

recevoir une 

chirurgie 

endodontique dans 

les secteurs 

antérieurs ou 

postérieurs 

Évaluer 

l’échographie en 

tant qu’outil pour 

le suivi de la 

cicatrisation 

après une 

chirurgie 

endodontique 

Après la chirurgie 

endodontique, une 

échographie est 

réalisée à 1 semaine 

(T0), à 1/2/3 mois 

et à 6 mois dans 

certains cas. A 

chaque fois, la 

surface de la lésion 

et le diamètre de la 

perforation de la 

corticale sont 

mesurés et 

comparés 

Aucun des patients 

n’a eu une 

fermeture complète 

de la corticale, ni 

une disparition 

complète de la 

lésion après 6 mois 

mais une 

diminution des 2 

paramètres 

mesurés est 

constatée chez tous 

les patients ainsi 

que la formation de 

calcifications au 

sein des LIPOE   

L’échographie est un 

outil de suivi 

prometteur pour les 

chirurgies 

endodontiques. Il 

aide à comprendre 

les étapes initiales de 

la guérison osseuse, 

permet un suivi de la 

guérison rapprochée 

et est exempt de 

rayonnement. 

Zainedeen et al., 

2018 (31) 

21 patients avec 

une lésion intra-

osseuse dans les 

secteurs antérieurs 

ou postérieurs et 

devant recevoir un 

traitement 

chirurgical 

Évaluer la 

fiabilité de 

l’échographie 

Doppler par 

rapport au CBCT 

comme outil de 

surveillance de la 

guérison des 

lésions intra-

osseuse 

Avant la chirurgie 

et à 6 mois post-op, 

chaque lésion passe 

une échographie 

Doppler et un 

CBCT et la lésion 

est mesurée dans 3 

sens de l’espace. A 

1 semaine post-op, 

une autre 

échographie 

Doppler est aussi 

réaliser ce qui 

permet d’évaluer le 

flux sanguin à 3 

temps. 

Avant la chirurgie, 

les dimensions sont 

statistiquement 

comparables dans 2 

sens de l’espace 

sur 3. Après 6m, 

l’échographie 

montre une plus 

grande diminution 

de la taille de la 

lésion que le 

CBCT. De plus le 

flux sanguin 

montre une 

augmentation à 1s 

postop, puis une 

diminution à 6m. 

Les US ont révélé le 

processus de 

guérison plus 

précisément que le 

CBCT en montrant la 

diminution de la 

taille de la lésion 

plus clairement. Cela 

peut s’expliquer par 

le fait que les US 

montreraient plus de 

sites de dépôt osseux 

qui ne sont pas 

suffisamment 

minéralisés pour 

apparaître au CBCT. 
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Sonmez et al., 

2019 (22) 

33 patients 

présentant une 

LIPOE dans les 

secteurs antérieurs 

ou postérieurs 

Évaluer 

l’échographie 

pour le suivi de la 

cicatrisation des 

LIPOE après un 

traitement 

endodontique 

avec ou sans 

chirurgie 

Une échographie 

est réalisée pour 

chaque lésion avant 

traitement et 6 mois 

après traitement. La 

largeur, la 

profondeur, la 

surface et le 

volume des lésions 

sont mesurées. 

Sur les 33 LIPOE, 

7 dents ont été 

extraites. Pour les 

dents traitées, une 

réduction 

statistiquement 

significative a été 

constatée entre les 

mesures 

échographiques 

pré-traitement et 

post-traitement 

pour la largeur, la 

profondeur, la 

surface et le 

volume 

Compte tenu des 

résultats et de la 

nature non ionisante 

et en temps réel de 

l’imagerie 

échographique, cette 

technologie peut être 

considérée comme 

un bon outil pour 

évaluer les résultats 

du traitement des 

lésions périapicales. 

Tableau 3 : synthèse des résultats concernant l’utilité de l’échographie pour le suivi de cicatrisation des LIPOE  

Nous avons recensé 7 études cherchant à évaluer l’efficacité de l’échographie dans le diagnostic 

différentiel entre granulome apical et kyste apical parmi lesquelles : 

- 3 étudient uniquement le secteur antérieur (50–52) 

- 4 étudient le secteur antérieur et postérieur (22,31,32,53) 

- 5 étudient la cicatrisation après un traitement endodontique chirurgical (22,31,32,51,53) 

- 4 étudient la cicatrisation après un traitement endodontique non chirurgical 

(22,32,50,52) 

- La durée du suivi échographique commence à 1 semaine (31,32,51,53) et se poursuit 

pour certaines études jusqu’à 6 mois (22,31,50–52) 

- Les différents critères étudiés pour évaluer la cicatrisation des LIPOE ont été : les 

changements d’échogénicité des lésions devenant hyperéchogènes pour se rapprocher 

de l’échogénicité de l’os adjacent ; la réduction du volume de la lésion ; l’évolution de 

la vascularisation interne ; le type de vascularisation (artérielle/veineuse) ; l’évolution 

de la vitesse du flux sanguin dans la lésion 
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6. DISCUSSION 

 

La pratique endodontique est traditionnellement basée sur l’utilisation de radiographies rétro-

alvéolaire (RRA) préopératoires, peropératoires et postopératoires. Celles-ci donnent des 

informations rapides mais exposent les patients à des radiations parfois répétées d’un même site 

et présentent des limites d’interprétation. Ces dernières années, les examens CBCT sont 

devenus un complément important des RRA, permettant de palier un manque de sensibilité de 

ces dernières. Du fait de leur nature tridimensionnelle, ils permettent une exploration beaucoup 

plus fine des structures anatomiques et des lésions des maxillaires (54). Mais malgré des 

avancées technologiques permettant de diminuer les doses d’irradiation, les CBCT ne peuvent 

être considérés comme des examens de routine et ils ne peuvent pas être réalisés en temps réel 

au fauteuil. Par ailleurs, RRA comme CBCT ne donnent pas d’information sur le contenu de la 

lésion ni sur le fait qu’elle soit vascularisée ou pas alors qu’on sait que cela pourrait servir à 

affiner le diagnostic et donc les prises de décisions thérapeutiques (46,48). Même si le CBCT 

peut se montrer plus performant que la RRA pour déterminer la nature de la lésion, son 

efficacité en cela est jugée « modérée » ce qui ne parait pas satisfaisant d’un point de vue 

clinique (55). Ainsi, la recherche de techniques d’imagerie alternatives, en dehors du champ 

traditionnel de l’usage des rayons X, est nécessaire pour voir si elles peuvent fournir aux 

chirurgiens-dentistes d’autres types d’informations tout en réduisant l’exposition aux 

rayonnements. C’est dans cet optique que ce travail de recherche s’est intéressé à l’apport de 

l’examen échographique dans le dépistage, le diagnostic et le suivi des LIPOE. Cette discussion 

abordera chacun de ces points chronologiquement en se basant sur les résultats des 28 études 

qui ont été inclues à la suite de la recherche bibliographique.  

 

Concernant la capacité de l’échographie à dépister les LIPOE, 8 études ont été intégrées 

dans ce travail avec pour but d’évaluer si l’échographie pourrait se substituer à d’autres 

techniques d’imagerie irradiantes couramment employées, comme les RRA, les radiographies 

panoramiques ou le CBCT. Les études considérées dans ce travail concluent toutes à la capacité 

des US à dépister la présence des LIPOE. Beaucoup d’entre elles font cependant ressortir une 

limite importante de cette technique : l’épaisseur de la corticale semble pouvoir influencer la 

capacité de l’examen à dépister les lésions et pourrait conduire à un sous-diagnostic de lésions 

pourtant présentes. Il faut noter que c’est une des limites que l’on associe également aux RRA, 

principalement dans les secteurs postérieurs mandibulaires mais dont s’affranchit le CBCT.  
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Ainsi, dans une étude de 2016, Tikku et al. (38) montrent que pour une épaisseur osseuse de 

corticale inférieure à 1,6 mm toutes les lésions ont été détectées tandis que pour une épaisseur 

supérieure à 1,6 mm seulement 65 % ont été détectées. L’étude conclut alors à une association 

entre l’épaisseur osseuse et la détection de la présence d’une lésion par les US. Toutes les études 

sauf une qui évaluent l’influence de l’épaisseur de la corticale et ont été inclues dans ce travail 

sont en accord avec ces résultats (35,37,38). L’épaisseur de corticale au-delà de laquelle la 

capacité de diagnostic des US est gênée n’est cependant pas claire, et ce d’autant plus qu’il 

pourrait y avoir une corrélation avec la taille de la lésion et des facteurs opérateur et machine 

dépendants. Abidi et al.  rapportent une épaisseur seuil de 1,1mm mais sur de l’os bovin qui 

serait selon eux plus dense que l’os humain (35). D’autres études font état d’une influence 

probable de l’épaisseur de corticale mais sans donner de valeurs chiffrées (34,36,37,41).  

 

Une seule étude ne retrouve pas d’incidence d’épaisseur de la corticale sur les mesures : Musu 

et al. (40) ont conduit une étude in vitro sur des blocs osseux issus de mandibules bovines, sur 

lesquels ont été créés des défauts osseux artificiels avec des largeurs et épaisseurs de corticale 

résiduelle variables selon les défauts. Chaque lésion artificielle a été remplie d’un gel 

échographique et a reçu une échographie pour évaluer la capacité des US à détecter les défauts. 

L’épaisseur de corticale volontairement laissée va d’une corticale amincie entre 0,5 à 5,0 mm 

ou une corticale laissée intacte d’épaisseur moyenne de 6,86 mm, et les diamètres de lésion 

créés sont de 2,0 ou 5,0 mm. Les US ont pu détecter tous les défauts, aussi bien pour les 

corticales amincies que pour les blocs où la corticale était intacte. Ces résultats s’opposent donc 

aux résultats discutés ci-dessus où l’épaisseur de la corticale est la principale limite évoquée 

des US (34–38,41). L’étude étant récente (2020), cette différence pourrait venir d’un matériel 

échographique plus récent. Ce qui rend les différents résultats difficilement comparables, c’est 

la diversité des conditions expérimentales dans les études considérées entre secteurs concernés 

(antérieur et/ou postérieur), positionnement de la sonde (intra orale et/ou extraorale), sujets 

humains ou bovins (avec les variations d’épaisseurs et de types de tissus mous que cela peut 

impliquer), acquisition ex-vivo ou in vivo générant des conditions d’acquisition très différentes.   

 

L’influence de l’épaisseur de la corticale sur les résultats peut en partie expliquer pourquoi les 

études qui ont comparé CBCT et US concluent toutes à une supériorité de sensibilité du 

CBCT sur les US dans la détection des LIPOE (22,29,36). Cela nous fait dire que les US ne 

sont pas forcément le meilleur examen de 1ère intention dans le diagnostic des LIPOE mais 
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pourraient être un outil de surveillance intéressant une fois que le diagnostic est posé. Les études 

concluent globalement au fait que l’échographie est donc plus apte à la détection des LIPOE 

dans les secteurs antérieurs où la corticale est moins épaisse. L’épaisseur de corticale des 

patients étant une variable anatomique qui ne peut être anticipée, en cas de résultat négatif il 

sera impossible de savoir s’il n’y a effectivement pas de LIPOE ou si le résultat est faussé par 

la présence d’un os cortical épais. Cette limite est renforcée par le fait que les sondes existantes 

ne sont pas destinées à l’usage dentaire et que leur positionnement intra oral n’est pas possible 

dans les secteurs postérieurs. Or, il est également bon de garder à l’esprit que l’échographie est 

une modalité d’imagerie dépendante de l’opérateur mais aussi du patient. La qualité de l’image 

peut être affectée négativement par l’impédance acoustique (résistance qu'un milieu oppose à 

sa mise en mouvement lorsqu'il est traversé par une onde acoustique) qui peut varier en fonction 

du poids du patient (excès de tissu adipeux), du sexe (poils du visage chez les patients 

masculins) et de l’âge (diminution de la concentration d’eau dans les tissus des personnes âgées) 

(22).  

 

Concernant la capacité de l’échographie à jauger la dimension les LIPOE, il semble que   

l’examen échographique puisse entrainer un léger sous-dimensionnement des lésions en 

comparaison avec le CBCT mais reste cependant une technique acceptable pour mesurer les 

dimensions d’une LIPOE (22,29,36). Cela pourrait être intéressant dans la surveillance post-

opératoire des lésions en permettant d’obtenir des données chiffrées comparables entre elles, à 

la condition que les examens se fassent dans des conditions équivalentes.  

 

Concernant la capacité de l’échographie à établir un diagnostic différentiel des LIPOE, 

15 études ont été incluses dans ce travail qui concluent globalement à une bonne corrélation 

diagnostique entre histopathologie et US (22,26,28–30,33,38,42–44,46–49). L’étude de Sumer 

et al. (45) est la seule à conclure à l’absence de corrélation entre les observations données par 

l’examen échographique et l’étude histopathologique. Les 22 lésions intraosseuses des 

mâchoires, d’origine endodontique ou non, ont été observées et décrites par les US puis ces 

résultats ont été comparés à l’étude des pièces d’exérèses. Les lésions ont été classées comme 

étant des lésions kystiques, kystiques complexes, semi-solides ou solides mais aussi étant 

exempte de vascularisation, avec une vascularisation interne ou avec une vascularisation interne 

et externe. Du fait de ces trop nombreux critères étudiés et de la grande variété de lésions 

incluses (kystes radiculaires, granulomes, kératokystes odontogènes, kystes dentigères, …), les 
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résultats obtenus ne sont pas reproductibles et ne permettent pas d’établir une corrélation entre 

les diagnostics des US et l’analyse histopathologique. 

 

La possibilité d’explorer le contenu des LIPOE présente ainsi un réel avantage de l’échographie 

par rapport au CBCT. En effet, si le CBCT apparait comme un meilleur outil de détection des 

LIPOE que les US, on sait cependant qu’il n’a pas fait ses preuves en matière de diagnostic 

différentiel entre granulome et kyste périapical (29,55). De fait, l’examen anatomopathologique 

est utilisé comme gold standard dans le diagnostic de la nature des LIPOE mais il présente 

l’inconvénient d’être une méthode de diagnostic invasive le plus souvent réalisée en post 

exérèse et il n’apporte ainsi pas d’information au cours du processus de décision thérapeutique. 

Or, si le traitement endodontique conventionnel par voie orthograde est la principale modalité 

de traitement du granulome périapical, il se révèle parfois inefficace pour les kystes 

périapicaux, moins susceptibles d’être résolus par un traitement endodontique conventionnel et 

nécessitant parfois une intervention chirurgicale (56). En permettant de mettre en évidence la 

vascularisation et l’échogénicité du contenu de la lésion, les US peuvent aider à différencier 

d’emblée et de manière plus fiable que le CBCT un granulome d’un kyste périapical. A la clé, 

une aide précieuse à la planification des traitements, mais également à l’évaluation des chances 

de succès avec une incidence notable en termes de communication auprès des patients. De 

même, cela pourrait limiter des situations de « surtraitement » où certaines chirurgies 

périapicales effectuées sur la base d’une suspicion de kyste pourraient en réalité avoir été 

résolues par un traitement canalaire seul. L’utilisation des US parait donc particulièrement 

intéressante dans la phase de prise de décision d’intervention chirurgicale. On a cependant 

retrouvé dans certaines études la notion de limitation diagnostique liée à l’épaisseur de la 

corticale, paramètre qui devra nécessairement être gardé à l’esprit (29,38,42,45). Par ailleurs, 

l’évaluation US de la nature d’une lésion ne devrait pas se substituer à l’examen 

anatomopathologique réalisé en cas d’exérèse de celle-ci.  

 

Concernant l’intérêt de l’échographie dans la surveillance post-opératoire de la 

cicatrisation des LIPOE, les 7 études incluses ont voulu évaluer les US en tant qu’outil de 

monitoring, et plus particulièrement l’échographie avec système Doppler car elle offrirait la 

possibilité de détecter les changements des apports vasculaires au sein des LIPOE qui est un 

bon indicateur du processus de cicatrisation. De fait, le diagnostic n’est pas la seule clé du 

succès thérapeutique, un suivi approfondi est également important et le suivi avec les 

radiographies rétro alvéolaires ne permet pas de mettre en évidence les changements précoces 
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dans le processus de régénération osseuse (57). Contrairement à la radiographie, les US 

détectent l’apparition de néoformations osseuses dès les premiers stades (58,59), apportent des 

informations sur la réponse des tissus mous entourant l’os (60), sur les changements de 

vascularisation (32) et permettent une relative mesure des différentes dimensions (22,29,36). 

Même si cette mesure est moins fiable que celle obtenue au CBCT, la comparaison de 

différentes mesures toutes obtenues à intervalle régulier par US pourraient refléter une tendance 

à l’évolution de la taille de la lésion. Actuellement pour surveiller l’évolution des lésions on se 

base sur la clinique et éventuellement le CBCT, mais sauf à irradier le patient régulièrement, 

ceux-ci ne permettent pas un suivi régulier de l’évolution de la taille de la lésion ni de son 

contenu. 

 

Cotti et al. (32) ont évalué la possibilité de détecter les changements vasculaires précoces des 

lésions périapicales à la suite d’un TE (initial, RTE, chirurgical) grâce à l’échographie Doppler. 

L’étude inclut 22 LIPOE dont la répartition est la suivante : TE initial pour 10 dents, RTE pour 

12 dents et TE chirurgical pour 4 dents. A 1 semaine postopératoire, l’étude recense une 

diminution (n=2) / disparition (n=5) / conservation sans augmentation (n=11) de la 

vascularisation chez 18 patients sur 19 et une augmentation pour 1 patient sur 19. A 4 semaines 

postopératoires, 14 LIPOE montrent une réduction/disparition de la vascularisation et toutes 

ont cicatrisé. Pour les 5 autres, qui ne montrent pas de réduction de la vascularisation, 2 ont 

cicatrisé et 3 ont échoué. La corrélation entre la réduction/disparition du signal Doppler et la 

guérison de la lésion était statistiquement significative.  

 

Si Cotti et al. rapportent l’absence d’augmentation de la vascularisation chez 18 patients sur 19, 

à l’inverse, Tikku (51) et Zainedeen et al. (31) constatent une augmentation systématique de la 

vascularisation à 1 semaine postopératoire, probablement imputable au fait que ces 2 derniers 

se sont concentrés uniquement sur la surveillance de LIPOE après un TE chirurgical impliquant 

la formation immédiate d’un caillot alors que l’étude de Cotti et al., les patients ont reçu en 

majorité un TE orthograde. 

 

Tikku (51) et Zainedeen et al. (31) ont respectivement voulu comparer US et RRA, et US et 

CBCT pour le suivi de cicatrisation des LIPOE après une chirurgie endodontique. Dans le 

premier cas, à 1 semaine post opératoire, les radiographies et les US ne sont pas 

significativement différents, bien que les US permettent d’observer une augmentation de la 

vascularisation artérielle au sein des lésions. Après 6 mois, une réduction de la taille des lésions 
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est observée à la radiographie et aux US chez 12/15 patients mais avec des résultats 

significativement différents à l’avantage pour les US. Dans le second cas, avant la chirurgie, 

les dimensions sont statistiquement comparables dans le sens vestibulo-lingual et mésiodistal 

et sont significativement différentes dans le sens supéro-inférieur. Après 6 mois, l’échographie 

montre une plus grande diminution de la taille de la lésion que le CBCT par rapport aux mesures 

préopératoires, qui s’explique par le fait que les US montreraient plus de sites de dépôt osseux 

qui ne sont pas suffisamment minéralisés pour apparaître sur les images radiographiques. 

Concernant le flux sanguin, il a été observé dans cette étude pour toutes les lésions une 

augmentation à 1 semaine postopératoire, en comparaison avec l’échographie préopératoire, 

puis une diminution après 6 mois. 

 

L’une des limites de l’échographie évoquée plus haut est l’influence de l’épaisseur d’os que les 

US doivent traverser avant d’accéder à la lésion. Par conséquent, au fur et à mesure que la 

guérison progresse, moins d’ondes peuvent pénétrer dans la crypte osseuse, ce qui rend difficile 

la détermination de la guérison complète. À ce stade, des modalités radiographiques en 3 

dimensions telles que le CBCT seront les seules à pouvoir détecter la guérison osseuse complète 

et l’état de la minéralisation à des stades ultérieurs (53).  

 

Globalement, les études s’accordent à dire que l’échographie Doppler, grâce à sa capacité à 

apprécier l’évolution de la vascularisation, est un très bon outil de monitoring, donnant la 

chance au praticien de diagnostiquer plus précocement les échecs afin de prendre plus 

rapidement une décision d’alternative thérapeutique, mais aussi de rassurer les patients sur 

l’évolution positive de leur pathologie grâce à un examen indolore, non invasif et non irradiant. 
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7. CONCLUSION 

 

Nous avons pu voir au cours de ce travail que l’échographie a pour principal avantage d’être 

exempte de rayonnements ionisants contrairement à toutes les autres techniques d’imagerie 

couramment employées. Cependant, l’une des limites majeure de cette technique est qu’elle ne 

peut être utilisée que si la LIPOE a engendré un défaut osseux tel que la corticale est amincie 

et que les ondes ultrasonores peuvent la traverser. L’autre limite de l’échographie est qu’elle ne 

peut pas être utilisée facilement dans la région postérieure de la bouche car l’accessibilité est 

difficile avec la conception actuelle de la sonde. La présence d’une corticale épaisse dans la 

région postérieure empêche également les ondes ultrasonores de traverser facilement. Les 

études qui ont été inclues dans ce travail confirment que l’imagerie échographique est une 

technique d’imagerie utile, qui peut donner des informations sur une lésion périapicale dans la 

région antérieure où l’épaisseur de corticale est plus fine. De plus, les secteurs antérieurs sont 

ceux qui sont les plus souvent concernés par les traumatismes. Les évolutions possibles d’une 

dent ayant subi un traumatisme sont multiples mais la nécrose avec développement d’une 

LIPOE consécutive est assez fréquent. Ces dents nécessitent pour cette raison un suivi régulier 

qui pourrait être fait par échographie, avec l’avantage de ne pas irradier le patient sur le long 

terme et sans subir les biais d’interprétation dus à une épaisseur de corticale trop importante.  

Les US ne peuvent pas forcément égaler le CBCT dans l’étape de diagnostic, d’analyse 

préopératoire de la taille de la lésion et de ses rapports avec les structures anatomiques, des 

épaisseurs de corticale vestibulaires et palatines. En revanche, l’échogénicité interne des LIPOE 

sur les images échographiques fournit des informations sur la nature des lésions, la présence de 

composantes kystiques ou solides et la présence ou l’absence de vascularisation, permettant 

d’affirmer que, bien que l’échographie ne puisse pas établir le diagnostic définitif, elle peut 

faciliter le diagnostic différentiel entre les lésions kystiques et granulomateuses. En cela, 

l’échographie se révèle donc être un possible complément d’aide à la prise de décision 

thérapeutique. 

D’autre part, en fournissant des données précieuses sur la diminution de la taille de la lésion et 

de la vitesse du flux sanguin au niveau de la LIPOE pendant les périodes de surveillance, les 

résultats des études indiquent que l’échographie avec Doppler est un outil efficace pour 

surveiller le processus de guérison après un traitement endodontique chirurgical ou non. 

L’échographie est un examen facile, reproductible et pratique à utiliser qui vient s’ajouter aux 

autres types d’examens et complète l’arsenal thérapeutique du praticien. L’équipement est 
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relativement bon marché par rapport aux autres techniques d’imagerie. Les dentistes ne sont 

cependant pas formés à la lecture de ces images et cela nécessite une courbe d’apprentissage 

mais les images obtenues sont faciles à lire une fois que l’observateur est entrainé. En obtenant 

une image en temps réel, un diagnostic peut être posé sans délai et évite également une 

exposition du patient aux rayonnements ionisants tandis qu’aucun effet nocif des ondes 

ultrasonores n’a été observé dans les tissus à la suite d’un examen échographique. À l’heure 

actuelle, les appareils à ultrasons n’ont pas de sondes spécialement conçues pour une utilisation 

intra-orale. Afin de rendre l’échographie plus pratique et de pouvoir mieux évaluer les 

possibilités offertes par cette méthode, une modification de la sonde, en particulier pour une 

utilisation intra-orale, est nécessaire.  
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DETOUR Johanna – Exploration et surveillance des LIPOE : Apports de l’échographie 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2022 

Rubrique de classement : Endodontie 
 
 
Résumé :  
Les chirurgiens-dentistes ont un rôle primordial à jouer dans le dépistage, la prise en charge 
et la surveillance de l’évolution post-thérapeutique des LIPOE. Historiquement, cela est assuré 
par l’utilisation d’outils radiographiques (radiographie intra buccale et plus récemment CBCT) 
dont les résultats doivent être corrélés à l’examen clinique. Ces outils sont cependant connus 
pour présenter un certain nombre de limites et depuis quelques temps on trouve trace dans 
la littérature de l’évaluation de l’utilisation de méthodes échographiques pour l’exploration 
des LIPOE. L’échographie est d’une grande utilité en termes de diagnostic dans de nombreux 
domaines de la médecine et a été proposée comme une technique alternative qui peut fournir 
des images en temps réel à faible coût et sans rayonnement ionisant. Elle est reconnue comme 
l’une des méthodes de diagnostic les moins risquées mais son usage n’est cependant pas 
répandu en odontologie. Ce travail s’intéresse aux avantages, inconvénients et limites de 
l’échographie comme une alternative aux rayons-X pour l’exploration des lésions osseuses 
d’origine endodontique. 
 
Mots clés : Échographie / LIPOE / Diagnostic / Endodontie / Kyste Radiculaire 
 

 
 
DETOUR Johanna – Exploration and monitoring of periapical lesions: contributions of 
ultrasonography 
 
Abstract:  
Dentists have an essential role to play in the detection, management and post-treatment 
monitoring of periapical lesions. Radiographic technics (intraoral radiography and more 
recently CBCT) correlated to clinical examination are routinely used for this purpose. However, 
regarding to their limitations and the fact that radiographic exams imply patient exposure to 
radiation, alternative methods are evaluated in the literature, among which ultrasonography. 
Ultrasonography is commonly used in many areas of medicine. Since it can provide real-time 
images at low cost and without ionizing radiation, it is recognized as one of the least risky 
diagnostic methods. However, its use is not widespread yet in dentistry. This work addresses 
benefits, drawbacks and limitations of ultrasonography as an alternative method to X-rays to 
explore bone lesions of endodontic origin. 
 
Key words: Ultrasonography / Periapical lesions / Diagnosis / Endodontics / Radicular Cyst 
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