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Introduction  

Le retraitement endodontique (RTE) se définit selon le glossaire de l’American 

Association of Endodontists par la phrase suivante : « Procédure clinique qui consiste 

à éliminer de la dent les matériaux d’obturations canalaires, à refaire le nettoyage, la 

mise en forme et l’obturation de l’ensemble des canaux radiculaires dentaires 

(endodonte). Cette procédure est entreprise lorsque le traitement initial de la dent 

apparait comme inadéquat, lorsqu’il a échoué ou bien lorsque le canal obturé a été 

contaminé par une exposition prolongée à l’environnement intra-oral » (American 

Association of Endodontists). 

 

L’ANDEM (Agence Nationale pour le Développement de l’Évaluation Médicale) la 

définit de la façon suivante : « Le RTE est indiqué face au constat d’échec du 

traitement endodontique initial et lorsqu'une pathologie péri-apicale ou péri-radiculaire 

d'origine endodontique est diagnostiquée et met en cause une dent ou racine dont le 

réseau canalaire a déjà été traité ».  

 

Selon l’ANDEM les objectifs d’un retraitement et d’un traitement initial sont les 

mêmes :  

« L’objectif du retraitement endodontique est le même que celui du traitement 

endodontique initial : supprimer tout foyer infectieux potentiel ou déclaré et prévenir 

les récidives par une obturation hermétique du réseau canalaire, répondant aux règles 

de bonne pratique établies pour le traitement endodontique initial. Le retraitement doit 

plus particulièrement viser à éliminer les microorganismes qui ont résisté au précédent 

traitement ou qui ont ultérieurement colonisé l’endodonte de la dent » (Agence 

Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale 1996). 

 

L’AAE précise également dans son « Guide to Clinical Endodontists » que, lors d’un 

RTE, des actes complémentaires peuvent être mis en place afin de permettre la 

réalisation des objectifs biologiques.  

Ces actes complémentaires sont par exemple : le descellement d’un tenon, le retrait 

d’un matériau d’obturation, la gestion d’une perforation radiculaire, la gestion d’un bris 

instrumental, la morphologie d’un canal aberrant ou d’une fausse route.  
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Ainsi, la difficulté, l’effort, la capacité manuelle de l’opérateur et le plateau technique 

nécessaire sont variables.  

La technique de désobturation utilisée est donc spécifique à une situation clinique 

particulière : il n’y a pas de technique universelle. Or, dans le cadre d’un exercice 

omnipratique, le plateau technique est souvent plus restreint, les compétences 

techniques en endodontie peuvent être dépassée, etc. 

 

Ainsi, nous comprenons mieux les problématiques liés à l’aspect technique du RTE.  

Statistiquement selon l’ANDEM le taux de réussite d’un traitement endodontique (TE) 

varie entre 50 à 95% (liés aux différents protocoles des praticiens, aux variabilités 

individuelles, etc.). Il est donc aisé de comprendre l’intérêt épidémiologique d’un RTE 

ainsi que son impact en termes de santé publique. 

 

L’ANDEM fourni le tableau suivant afin d’évaluer le succès clinique et radiologique 

d’un TE. Nous pouvons nous en servir pour juger de la nécessité ou non d’effectuer 

un RTE (tableau 1). 
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Tableau 1: Critères Retenus pour évaluer le résultat d’un traitement canalaire (source : Agence Nationale pour le 

Développement de l’Evaluation Médicale : recommandations et références dentaires 1996.) 
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Ainsi, l’ANDEM nous précise les indications suivantes pour le RTE :  

 

- Le RTE est indiqué lorsqu’une pathologie péri-apicale ou péri-radiculaire 

d’origine endodontique est diagnostiquée et met en cause une racine ou une 

dent dont le réseau canalaire a déjà été obturé au préalable. 

- En l’absence de toutes pathologies, lorsque le renouvellement d’une obturation 

coronaire ou quand une reconstitution prothétique est envisagée, le RTE est 

indiqué seulement si la qualité de l’obturation est insuffisante. Cette évaluation 

repose sur une appréciation radiologique, clinique et sur le sondage intra-

canalaire 

- Le vieillissement ou la défaillance d’une restauration coronaire devenue non 

hermétique pouvant compromettre le succès d’un TE sous-jacent et 

contraindre celui d’un RTE. 

 

L’ANDEM précise qu’en dehors de l’urgence, le RTE s’intègre dans un plan de 

traitement global adapté aux besoins et à la demande du patient. Ce dernier n’est 

indiqué que si la dent peut être ensuite restaurée ou reconstituée de manière durable. 

L’état général ainsi que l’âge du patient peuvent contre-indiquer un RTE. 

 

Selon S. Simon et P. Machtou « le RTE est considéré comme l’une des procédures 

les plus complexes de l’exercice du chirurgien-dentiste » (Simon et Machtou 2009). 

La principale difficulté réside dans la notion d’imprévisibilité et d’impossibilité 

d’anticiper tous les problèmes pouvant être rencontrer. 

En effet, la réalisation d’un traitement préalable par un autre praticien (traitement qui 

s’avère être un échec et justifie une nouvelle intervention) a apporté des difficultés 

supplémentaires qu’il conviendra de gérer pour améliorer le traitement existant et 

atteindre ainsi les mêmes objectifs que pour un TE de première intention  (Simon et 

Machtou 2009). 

 

Dans ce travail, nous allons essayer de détailler les différentes techniques et différents 

moyens actuels permettant d’éliminer les matériaux d’obturations canalaires. Ce 

travail portera donc exclusivement sur l’étape clinique de la désobturation 

endodontique.  
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1.Les problématiques de la désobturation endodontique 

Elles nous permettent de juger de la faisabilité d’un RTE et de jauger le rapport 

réussite/échec. 

 1.1 Le corps et le ciment d’obturation 

L’obturation endodontique se veut être tridimensionnelle, dense, biocompatible et 

stable dans le temps. Elle se traduit cliniquement par l’utilisation d’un corps 

d’obturation jouant le rôle de « tuteur » ou de « remplissage » et d’un ciment 

d’obturation canalaire au contact des parois dentaires assurant l’étanchéité (HAS 

2008). Nous rappelons que l’obturation uniquement avec du ciment n’est pas 

recommandé (HAS 2008). 

Dès lors, 2 choses sont à considérer lors d’une désobturation endodontique :   

- Quel est le ciment utilisé et quelles sont ses propriétés ? 

- Quelle est la nature du corps de l’obturation ? 

 1.1.1 Le corps de l’obturation 

En effet, si depuis son introduction en 1948 par Hill (Dechaume et Huard 1977) la 

majeure partie des cliniciens à travers le monde utilise la Gutta Percha en plus d’un 

ciment de scellement canalaire afin d’obturer l’endodonte, nos prédécesseurs se 

permettait l’utilisation d’autres matériaux afin de constituer le corps de l’obturation. 

Nous citerons par exemple l’utilisation de « cône d’argent » (Vincent 2011). Ces 

derniers sont délicats à ôter car la ductilité de l’argent le rendrait facilement cassant. 

Nous nous retrouvons donc dans une situation de désobturation complexe 

uniquement de par la nature du corps de l’obturation. 

Ces cônes de gutta-percha sont utilisés à froid (techniques mono-cône à froid ou 

condensation latérale à froid) ou à chaud. Les techniques à chaud mettent en avant 

la thermo-plasticité de la gutta-percha permettant son ramollissement (techniques par 

vague de chaleur, à tuteur ou par compactage thermo-mécanique). 

Enfin, d’autres corps d’obturation ont également fait leur apparition. Ce sont des 

tuteurs en résine polymère (Résilon®) devant être associés à un ciment résineux 
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spécifique (Epiphany) (Shanahan et Duncan 2011). Ces obturations, mettant en avant 

un collage intra-canalaire, ne semble pas (ou très peu) utilisé en raison de leur 

protocole complexe et de l’impossibilité de contrôler parfaitement le taux d’humidité 

au niveau de la région apicale d’un canal dentaire (Marin et al. 2015). 

1.1.2 Le ciment d’obturation 

Le ciment d’obturation est nécessaire à l’obturation endodontique car ce qui constitue 

le corps de l’obturation (Gutta Percha, cône d’argent, …) ne permets pas l’adhérence 

du matériau sur les parois dentinaires (HAS 2008). 

Il existe une variété de ciments avec des constituants et des propriétés propres à 

chacun (Zhou et al. 2013). 

Nous les classerons en 7 familles selon leur composition (Commission des dispositifs 

médicaux de l’Association Dentaire Française 2014). 
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• Les ciments à base d’oxyde de zinc et d’eugénol 

Ces ciments sont composés d’un mélange entre une poudre (oxyde de zinc) et un 

liquide (eugénol) ainsi que de quelques adjuvants. 

Ce sont les ciments les plus utilisés dans les cabinets dentaires. 

Leur utilisation nécessite l’utilisation d’une technique de remplissage a la Gutta-

Percha.  

Exemple : Sealite® de Pierre Roland (figure 1). 

 

Figure 1 : Sealite® de Pierre Roland (source : www.acteongroupe.com) 
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• Les ciments à base résineuse 

Nous distinguerons les ciments résineux (de type bakélite) et les ciments résineux (de 

type époxy). 

Leurs propriétés physiques les rendent insolubles, compliquant ainsi les procédures 

de désobturation. 

Les résines de type bakélites sont les plus « dures » des 2 familles et elles contiennent 

des produits cytotoxiques. Ils ne sont plus utilisés aujourd’hui (Commission des 

dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2014). 

Les résines époxy sont dites « tendres » et s’utilisent avec un remplissage à la Gutta 

Percha. Elles possèdent de bonnes caractéristiques mécaniques, d’adhérence et de 

stabilité physico-chimique. Leur cytotoxicité vis à vis du péri-apex demeure leur point 

faible (Badole et al. 2013). 

Exemple : Spad® en ciment bakélite et AH Plus Jet® de Dentsply-Sirona en ciment 

époxy (figure 2). 

 

 
Figure 2 : AH Plus Jet® de Dentsply-Sirona (source : www.dentsplysirona.com) 
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• Les ciments à base d’hydroxyde de Calcium 

Ces ciments sont très bien tolérés par l’organisme. Ils favorisent la cicatrisation apicale 

grâce à leur excellente biocompatibilité mais leur résorption dans le temps entraine 

une perte d’étanchéité au long court. 

Ils ne sont plus recommandés par la Commission des dispositifs médicaux de 

l’Association Dentaire Française (Commission des dispositifs médicaux de 

l’Association Dentaire Française 2014). 

Exemple : Sealapex® de Kerr ou Biocalex® de Dentsply Sirona (figure 3). 

 

Figure 3 : Sealapex® de Kerr (source : www.kerrdental.com) 
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• Les ciments à base de silicone 

Les propriétés physiques du silicone ont encouragé certains auteurs à utiliser un 

silicone enrichit en Sulfate de Baryum (pour la radio-opacité).  

Leur stabilité et leur tolérance dans le temps seraient positives. Cependant, leur 

manque d’adhérence au canal et leur manque d’activité antimicrobienne 

contrebalanceraient ces avantages. Enfin, leur désobturation semble être difficile. 

Récemment, avec l’arrivée sur le marché des ciments biocéramiques, la firme Roeko 

a décidée de mixer son ciment d’obturation canalaire à base de silicone, le Guttaflow® 

Bioseal, avec des particules de biocéramiques afin de donner naissance au 

Guttaflow® 2 qui est un « hybride ». 

Exemple : Guttaflow® Bioseal et Guttaflow® 2 de Roeko (figure 4). 

 

Figure 4 : Guttaflow® 2 de Roeko (source : Coltène.com) 
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• Les ciments à base de verres ionomères 

Ces ciments sont constitués par un mélange poudre (alumino-silicates fluorés) / 

liquide (copolymères d’acide polyacrylique). 

Leurs propriétés rendent le retraitement des obturations faites à base de ces ciments 

très compliqués et à hauts risques de fractures radiculaires secondaires (Moshonov 

et al. 1994). Associées à leur forte sensibilité aux conditions de prises (humidité dans 

le canal), ils ne sont actuellement plus utilisés. 

Exemple : Ketac Endo® de Espe 

 

• Les ciments à base de polymères résineux type méthacrylate 

associés au cône Résilon® 

Ces résines sont utilisées avec les cônes de résines thermosensibles Résilon® qui se 

présentent sous forme et taille identiques aux cônes de gutta percha. 

Ce cône de résine se colle avec un adhésif de type SAM 2 dual comprenant un primer 

(Epiphany primer) et un ciment de collage (Epiphany Sealer) (figure 5) (Commission 

des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2014).  

Les propriétés de cette famille sont très intéressantes car ils assurent une excellente 

adhésion aux parois dentinaires (Skidmore et al. 2006) avec une meilleure résistance 

mécanique des racines grâce au collage (Teixeira et al. 2004) et une bonne 

biocompatibilité (Onay et al. 2007).  
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Le RTE des dents traitées avec cette technique est plus compliqué de par l’adhésion 

dentinaire des ciments résineux (Zarei et al. 2009).  

 

Figure 5 : Résine Epiphany (source : www.ftp.endoco.com) 

 

• Les ciments biocéramiques  

Ces derniers sont les « petits nouveaux » dans la classe des ciments de scellement 

endodontique. Dérivés du ciment de Portland et du MTA, la première génération de 

biocéramiques a été améliorée et la seconde génération dérive de l’utilisation des 

silicates de calcium. 

Ces derniers sont bio-actifs, se lient chimiquement aux parois dentinaires et peuvent 

donc dans ce cas être utilisés comme des matériaux d’obturation endodontique à part 

entière.  

Néanmoins, leur extrême dureté et leur excellente liaison chimique avec les canaux 

dentinaires rendent obligatoire l’utilisation d’un cône de gutta percha comme tuteur 

d’obturation afin d’assurer un possible retraitement (Hess et al. 2011). 

Exemple : BioRoot® RCS de Septodont ou TotalFill® BC Sealer de FKG (figure 6). 
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Figure 6 : TotalFill® BC Sealer de FKG (source : www.fkg.ch) 

 

 1.2 L’état infectieux ou inflammatoire de la dent et les répercussions 
cliniques associées.  

Sur une dent dépulpée, l’inflammation et l’infection se manifeste radiologiquement par 

la présence d’une LIPOE (Lésion Inflammatoire Péri-radiculaire d’Origine 

Endodontique). Il n’est pas possible de distinguer inflammation et infection avec la 

radiographie seule. Pour cela, le recours à plusieurs marqueurs cliniques va permettre 

de valider l’état inflammatoire au niveau péri-apicale.  

L’infection étant à l’origine de l’inflammation, les marqueurs inflammatoires seront 

présents également en cas d’infection. La symptomatologie sera exacerbée en cas 

d’Abcès Apical Aigu (AAA) ou plus sourde en cas d’Abcès Apical Chronique (AAC). 

Les différentes affections pulpaires et parodontales, leurs répercussions radiologiques 

et symptomatologie clinique ont été classé dans le tableau suivant (Woda et al. 1999) 

(tableau 2).  
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Tableau 2 : Les signes et symptômes des affections pulpaires et parodontales (source : (Woda et al. 1999). 

Maladie & synonymes Critères diagnostiques 

- Parodontite apicale aigue ; 

- Parodontite apicale aigue non 

suppurée ; 

- Parodontite apicale aigue 

symptomatique. 

- Existence d’une contamination 

parodontale bactérienne issue de 

l’endodonte ; 

- Réponse négative aux tests de 

sensibilité pulpaire ; 

- Douleur spontanée et exacerbée 

par la percussion ou la pression ; 

- Absence de douleur à la palpation 

apicale 

- Abcès apical aigu ; 

- Parodontite aiguë suppurée ; 

- Parodontite péri-apicale 

aiguë suppurée ; 

- Abcès alvéolaire aigu ; 

- Cellulite collectée ; 

- Abcès sous-périosté. 

- Existence d’une contamination 

parodontale bactérienne issue de 

l’endodonte ; 

- Réponse négative aux tests de 

sensibilité pulpaire ; 

- Douleur spontanée et exacerbée 

par la percussion ou la pression ; 

- Douleur à la palpation apicale due 

à la présence d’une tuméfaction 

sous-périostée ou sous-

muqueuse possible. 

 

- Parodontite apicale chronique ; 

- Granulome apical ; 

- Kyste radiculo-dentaire 

- Dent asymptomatique ; 

- Réponse négative aux tests de 

sensibilité pulpaire ; 

- Image radio-claire d’une lésion 

osseuse d’origine endodontique. 
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- Abcès secondaire 

- Abcès Phoenix 

- Abcès récurrent 

- Abcès recrudescent 

- Abcès apical chronique 

- Existence d’une contamination 

parodontale bactérienne issue de 

l’endodonte ; 

- Réponse négative aux tests de 

sensibilité pulpaire ; 

- Douleur spontanée et exacerbée 

par la percussion ou la pression ; 

- Douleur à la palpation apicale due 

à la présence d’une tuméfaction 

sous-périostée ou sous-

muqueuse possible. 

- Image radio-claire d’une lésion 

osseuse d’origine endodontique. 

- Fistule ; 

- Parodontite apicale chronique 

purulente ; 

- Parodontite péri-apicale 

chronique suppurée 

- Parodontite alvéolaire chronique 

- Présence d’un ostium fistulaire 

dont la relation avec la dent 

causale est objectivée à la 

radiographie par l’introduction 

d’un cône de gutta. 

 

Selon So et al. (2015), le taux de succès d’un traitement endodontique d’une dent 

porteuse d’une infection d’origine endodontique est inférieur ou égal au taux de 

réussite d’un TE sur une dent présentant une pulpe enflammée. La présence d’une 

LIPOE est un facteur déterminant de réussite ou d’échec d’un traitement 

endodontique (tableau 3).  
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Tableau 3 : Évaluation du taux de succès du traitement endodontique selon l'état pulpaire et l’inflammation 

périapical (So 2015) 

 

 

 1.3 Le patient 

1.3.1 La dent 

De prime abord, la complexité d’un RTE dépend du type de dent à retraiter : une 

incisive étant plus accessible qu’une seconde molaire. Il faut nuancer ce propos avec 

la possibilité très étendue d’anatomies canalaires pour un même type de dent 

(Mancino et Kharouf 2019). 

Par exemple, une anatomie interne invaginée est un cas exceptionnel et doit être 

traitée par un praticien avec de l’expérience (Silva et Zaia 2012). 

Le stade de formation de la dent est un facteur important également. Pour les apex 

ouverts, la dent sera généralement traitée par apexification (Linsuwanont 2003). 

Certains auteurs ont mêmes proposé un traitement endodontique par 

revascularisation comme alternative au RTE classique sur une dent avec apex ouvert 
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et déjà traité endodontiquement sans apexification (présence d’un cône flottant et 

avec peu de ciment) (Miltiadous et Floratos 2015). 

1.3.2 L’état général du patient et son âge 

Pour les patients à haut risque d’endocardite infectieuse, le retraitement est 

formellement contre-indiqué par l’Agence National de Sécurité du Médicament 

(ANSM) (AFSSAPS 2011). 

En 2017 (et avec une mise à jour en 2018), un point de vue d’experts concernant 

l’évaluation et la prise en charge des patients atteints de valvulopathie a ouvert la 

possibilité de certains traitements et retraitements endodontiques sous certaines 

conditions et avec une antibioprophylaxie (voir (*) tableau 4) :  

- Après une évaluation de la difficulté du (re)traitement endodontique à l’aide d’un 

CBCT ; 

- Le traitement doit être réalisable en une séance et avec un faible risque de propulsion 

des débris infectés au-delà-de l’apex ; 

- Si le (re)traitement est réalisé par un spécialiste de l’endodontie ou de médecine 

bucco-dentaire avec des conditions idéales pour éviter les (sur)infections (Collège 

National des Enseignants en Chirurgie Orale 2018). 
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Tableau 4 : Avis d'experts sur la prise en charge des patients atteints d'une cardiopathie valvulaire (source : 

(Collège National des Enseignants en Chirurgie Orale 2018). 

 
 

Pour les patients immunodéprimés la possibilité de réalisation d’un RTE sous 

antibioprophylaxie est à discuter et à évaluer soigneusement de façon 

pluridisciplinaire (AFSSAPS 2011). 

 

Les capacités physiques et la mobilité du patient doivent également être prises en 

compte. Enfin, l’âge tient une part évidente quant à la décision de réaliser ou non un 

RTE. 
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 1.4 La présence de « complications opératoires » 

• Anatomie 

La découverte au cours d’un RTE d’une anatomie canalaire complexe complique la 

procédure et allonge le temps opératoire quand cette dernière n’est pas clairement 

visible à l’examen radiologique préalable (Zoya et al. 2015) 

• Butée et fausse route 

Il est possible, lors du TE initial, qu’une fausse route ou une buté aient été créées. 

Ces dernières modifient l’anatomie canalaire et rendent le RTE plus complexe. Il 

s’agira alors de renégocier ces erreurs de trajectoire canalaire sans aggraver la 

situation. 

• Calcification 

Des calcifications intra-canalaires peuvent également être présentes. Ces 

calcifications peuvent être primaires (présente lors du TE initial) ou secondaire 

(apparu après le TE initial). 

• Bris instrumental 

Selon S. Simon et P. Machtou (2009), la présence d’un fragment d’instrument dans 

un canal complique considérablement les procédures de retraitement. Plus que le 

fragment lui-même, il complique voir rend impossible l’accès à la partie apicale du 

canal, compromettant ainsi le pronostic du RTE (Simon et Machtou 2009). 

Certains auteurs nous montrent que la présence de bris instrumentaux préalable à un 

RTE ne modifie pas statistiquement le taux de guérison. Cette affirmation est 

cependant spécifique à une population de praticiens spécialisés en endodontie 

capable de gérer ces fragments instrumentaux (Spili et al. 2005). 

• Perforation 

La perforation radiculaire (par instrumentation iatrogène, processus carieux ou 

résorption physiologique) serait responsable de 9,6 % des échecs endodontiques (So 
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2015). Il faut distinguer la perforation radiculaire (ou fausse route), la perforation du 

plancher et les perforations latérales ou stripping (figures 7 à 9).  

 

 

Figure 7 : Perforation latérale (source : Simon 2018) 

 

Figure 8 : Fausse route instrumentale (source : Simon 2018) 

 
Figure 9 : Perforation du plancher (source : Simon 2018) 
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Les 3 principaux facteurs conditionnant la faisabilité et la réussite du traitement d’une 

perforation sont : la localisation de la lésion, l’ancienneté/contamination de la lésion et 

l’accessibilité de la perforation. 

Nous précisons que les nouveaux ciments d’obturation endodontique dit 

« biocéramiques » facilitent grandement la gestion de certains cas de 

perforations/résorptions.  

 1.5 Valeur intrinsèque de la dents et facteur temps 

Le retraitement endodontique d’une dent est contre indiquée pour une dent sans 

avenir fonctionnelle ou ne pouvant être restaurée de manière durable. Il l’est 

également pour une dent avec un support parodontal insuffisant (HAS 2008). 

Le RTE étant une succession d’étapes difficiles à risques d’échecs non négligeables, 

les rapports bénéfices-risques et coût-sécurité sont à prendre en compte (Simon et 

Machtou 2009). 

Pour la population générale, la notion de facteur temps implique la coopération du 

patient, la dextérité du praticien ainsi que la relation les réunissant. Dans un contexte 

économique reliant le temps à l’argent, la notion de possibilité financière est 

également à considérer. 
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2. Les instruments utilisés pour la désobturation endodontique 

 2.1 Les instruments manuels 

Les instruments de mise en forme canalaire manuels en acier inoxydable sont 

utilisables dans les cas de retraitements endodontiques. La norme ISO 3630 définit 3 

types d’instruments :  

Les limes K, les limes H et les tires-nerfs (qui ne sont pas utilisés dans le cadre d’un 

RTE, nous ne ferons ici que les citer, les broches ne sont plus utilisées de nos jours) 

Les limes K, très flexibles, sont utilisées dans les étapes d’exploration canalaire, de 

perméabilisation et de cathétérisme (figure 10). Elles permettent de sécuriser le trajet 

des instruments endodontiques suivants. La lime C+ (Dentsply-Maillefer) est une lime 

qui dérive de la lime K avec une portion apicale plus rigide afin de négocier les 

courbures, butée, calcifications, etc.  

 
Figure 10 : Lime K (Kerr) (source : www.fkg.ch) 

Les limes H ont un angle de coupes plus aigus, elles servent à « piquer » le cône 

d’obturation afin de le ressortir d’un seul morceau ou à « racler » les parois canalaires 

afin de nettoyer ces dernières (figure 11). 

 
Figure 11 : Lime H (Hedstrom) (source : www.fkg.ch) 

L’utilisation seule de ces instruments est possible dans le cas d’un cône de Gutta-

Percha « flottant » dans le canal ou avec un ciment devenu poreux. Dans les cas plus 

complexes, un solvant à matériau endodontique, lorsque le ciment utilisé en possède 

un, peut être utilisé pour faciliter la désobturation. 
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Ces instruments en acier peuvent être pré-courbés afin de négocier une courbure ou 

une fausse route, contourner un bris instrumental (by-pass), un canal avec une forte 

courbure ou encore un crochet apical (figures 12 et 13). 

 
Figure 12 : Butée apicale et pré-courbure d'une lime K pour retrouver le trajet initial (source : Simon 2018) 

 
Figure 13 : By-pass : technique consistant à contourner le bris instrumental pour retrouver la perméabilité du 

canal (source : Simon et Machtou 2009) 

 

Ces instruments s’utilises habituellement par ordre décroissant : chaque portion 

coronaire dégagée et nettoyée permet d’ouvrir la voie à l’instrument de diamètre 

inférieur : c’est la technique du Crown-Down (Morgan et Montgomery 1984). La 

progression est donc corono-apicale, lente et contrôlée. 

Les instruments manuels en Ni-Ti (limes K Ni-Ti) ne sont quasiment pas utilisés dans 

le cadre des RTE et ne seront pas développés dans ce travail. 
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 2.2 Les instruments mécanisés 

2.2.1 Les instruments mécanisés en acier 

Seuls les forêts de Gates Glidden (inventés au XIXe siècle) sont encore conseillés. 

Ces derniers permettent de retirer le matériau d’obturation dans le tiers coronaire. Ils 

permettent, avec leur pointe mousse, d’éviter les fausses routes (figure 14). 

 
Figure 14 : : Forets de Gates Glidden (source : www.fkg.ch) 

Ils peuvent également être utilisés pour gérer un bris instrumental en coupant 

volontairement leur pointe. Leur utilisation permet de créer un accès large tel un 

« plateau » au contact de l’instrument. Ce plateau permettra ensuite de tarauder la 

tête du bris instrumental avant de le retirer à l’aide d’une trousse de retrait 

d’instruments endodontiques (Masserann®, IRS®, etc.) ou à l’aide d’instruments ultra-

sonores (figure 15). 

 

Figure 15 : Utilisation d'un foret de Gates modifié pour accéder au bris instrumental (source : Simon et Machtou 

2009) 
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  2.2.2 Les instruments mécanisés en Ni-Ti 

Le Ni-Ti est un alliage utilisé en endodontie et dans d’autres spécialités de l’art 

dentaire depuis le début/milieu des années 1990. Ce dernier ne cesse d’évoluer pour 

être plus efficace, plus résistant à la corrosion et à la rupture par fatigue cyclique.  

Les différentes techniques utilisées sont par exemple : l’implantation ionique, le dépôt 

physique en phase vapeur, le polissage électrochimique, le traitement thermique, etc. 

Nous distinguerons dans ce travail  les instruments Ni-Ti selon leur mouvement de 

rotation. 

  2.2.2.1 Les instruments mécanisés Ni-Ti en mouvement de rotation 

continue  

• Les instrumentations uniques de désobturation 

Certaines firmes dentaires ont élaboré des limes de rotations continues en 

instrumentation unique (Remover® de Micro-Méga (Coltène), Restart®  de Komet, 

etc.) (figure 16). 

 

Figure 16 : : Instrument Remover® de Micro-Méga (source : www.micro-mega.com) 

Les avantages principaux de ces dernières sont (Vatageot 2016) :  

- Leur conditionnement dans un emballage stérile, ce qui évite les confusions 

sur le nombre d’utilisation déjà effectuée. 

- Leur usage unique qui permet de diminuer les risques de contamination croisé, 

de rupture et qui assure une efficacité de coupe constante. 
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- Une meilleure gestion des stocks au cabinet par simplification de la procédure 

instrumentale. 

- Une réduction du risque de déviation de la trajectoire canalaire lors de la 

préparation initiale ou du retraitement. 

• Les séquences instrumentales de désobturation 

Les instruments de rotations continues s’utilisent essentiellement de manière 

séquentielle (D-Race® de FKG, R-endo® de Micro-Méga, etc.), c’est à dire que 

chaque lime prépare le passage pour la lime suivante, permettant ainsi la 

progression apicale de l’instrument (Figures 17 et 18). 

 

Figure 17 : Séquence de 3 instruments R-Endo® de Micro-Méga (source : www.micro-mega.com) 

 
Figure 18 : D-Race®, la séquence de retraitement de la firme FKG (source www.fkg.ch) 

 

Le grand avantage des limes séquentielles est leur plus grande flexibilité qui permet 

leur utilisation dans des canaux calcifiés ou avec une grande courbure (Vatageot 

2016). 

Ces séquences démarrent d’abord par l’utilisation d’instruments avec une forte 

conicité et un gros diamètre avant de diminuer. En effet, les séquences spécifiques à 

la désobturation fonctionnent par conicité décroissante : elles cherchent à ouvrir la 
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voie aux instruments plus petits qui travailleront dans la partie apicale sans risque 

d’être bloqués au niveau coronaire. 

Ils peuvent fonctionner avec une pointe active (Protaper Universal Retreatment® de 

Dentsply) ou non. Le design de ces instruments favorise la remontée coronaire et 

l’évacuation des matériaux d’obturation (Simon et Machtou 2009). 

Ces systèmes doivent être nettoyés abondamment et essuyer dans une compresse 

s’ils sont utilisés avec un solvant. Le mélange entre le solvant et le matériau 

d’obturation soluble créé une boue qui encrasse l’instrument et le rend inefficace 

(Mouly 2014). 

Enfin, les instruments « classiques » ne brossent pas toutes les parois canalaires de 

par la morphologie d’un canal qui n’est pas circulaire mais qui peut avoir une multitude 

de formes ovalaires (Figures 19). 

 

Figure 19 : Schéma montrant la zone d'action d'un instrument rond dans un canal ovalaire (source : document 

personnel) 

 

Basé sur ce constat, la firme FKG propose des limes de nouvelle génération 

impliquant la propriété de mémoire de forme des alliages NiTi : les limes XP-endo® 

(Shaper et Finisher de chez FKG) (Figure 20). 
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Figure 20 : Instruments XP-Endo Shaper  de FKG (source : www.fkg.ch) 

Ces dernières sont utilisables dans le cadre d’un retraitement selon la fiche de produit 

de la firme FKG (FKG). 

Ces nouveaux instruments de retraitement (XP-Endo® Shaper R) ou de finition 

canalaire (XP-Endo® Finisher R) sont dit « respectueux de l’anatomie canalaire » car 

ils limiteraient les mauvaises trajectoires et seraient économe en tissus. De plus, le 

coût biologique et les risques de perforations iatrogènes sont moindres en raison de 

son adaptation à l’anatomie canalaire et non pas l’inverse (FKG)(Figure 21). 

 
Figure 21 : Schéma montrant le risque de perforation avec une instrumentation ronde dans un canal ovalaire par 

augmentation du diamètre des instruments (source : document personnel) 
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En 2015 lors d’un communiqué de presse, la firme FKG nous donne les 

caractéristiques suivantes : « La dernière innovation de FKG Dentaire permet aux 

praticiens de traiter des systèmes de canaux radiculaires très complexes et de 

nettoyer des surfaces inatteignables jusqu’à ce jour avec un impact minime sur la 

dentine. Fabriqué à partir d’un alliage Ni-Ti très flexible, le XP-endo Finisher atteint les 

parois du canal jusqu’alors inaccessibles grâce à une plus grande surface du champ 

de travail atteignant jusqu’à 6mm de diamètre – soit 100 fois celle d’un instrument 

classique de la même taille ». 

C’est la nouvelle technologie MaxWires® associée à une très grande flexibilité de 

l’instrument qui permets à la lime de brosser les parois canalaires dans les 3 

dimensions tout en étant économe en dentine radiculaire (FKG) (Figure 22). 

 

Figure 22 : Schéma montrant la zone de travail supposée avec un instrument anatomique de retraitement type 

XP-Shaper® de FKG (source : document personnel) 

Ces limes permettent une meilleure élimination des matériaux d’obturations lors d’une  

procédure de désobturation (De-Deus et al. 2019b). 
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  2.2.2.2 Les instruments mécanisés Ni-Ti en mouvement de rotation 

réciproque 

Ces instruments sont les derniers arrivés sur le marché. Ils sont fabriqués avec un 

alliage en Ni-Ti traités qui permet d’augmenter la flexibilité et la résistance à la fatigue 

cyclique. Ce type de mouvement permet de limiter les effets de vissage des 

instruments endodontiques (Kwak et al. 2019). Ce sont des instruments uniques.  

Le principal système de réciprocité est le Reciproc® (VDW). Les autres principaux 

systèmes de réciprocité n’étant pas recommandés par le fabricant pour le RTE 

(Dentsply-Maillefer) (Figures 23 et 24). 

 

 

Figure 23 : : Limes réciproques R25 « silver » de VDW (source : www.dentaltix.com) 

 



 

46 

 

Figure 24 : Limes Reciproc Blue (source : www.Dentaltix.com) 

 

Seul le système Reciproc® est recommandé dans la fiche clinique pour une utilisation 

dans le cadre d’une désobturation. 

Les systèmes de rotation réciproque (Reciproc® et Reciproc Blue®) désobtureraient 

plus de matériaux que les systèmes de rotations continues (Protaper Universal 

Retreatment®) (Bago et al. 2019). 

Toutefois, dans le cadre d’une désobturation, la littérature montre qu’il n’y aurait pas 

de différence statistiquement significative en termes d’efficacité de désobturation 

entre Reciproc® et Reciproc Blue® pour une obturation à la Gutta-Percha chaude 

associée à un ciment résineux (De-Deus et al. 2019). 

Il n’y a également pas de différence significative en termes d’efficacité de 

désobturation entre Reciproc® et Reciproc Blue® pour une obturation à la Gutta-

Percha associé à un ciment biocéramique (Romeiro et al. 2019). 
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 2.3 Les instruments ultra-sonores  

Les instruments ultrasonores utilisés avec un générateur à puissance réglable sont 

une aide sans équivoque en endodontie.  

Ils sont très travaillants et leur utilisation se fait pour la désobturation des résines 

dures, pour le réchauffement de la Gutta-Percha afin de faciliter son retrait, pour 

l’aménagement dentinaire autour d’un bri instrumental, pour la recherche de canaux 

secondaires, pour l’activation des solutions d’irrigations en fin de procédures 

endodontiques et pour le descellement de tenon, d’obturation coronaire ou de 

prothèse. 

Leur utilisation est essentielle pour la désobturation des ciments à base de résines 

dures, la gestion d’un bris instrumental (Agrawal et al. 2015) et le retrait de cône 

d’argent (Suter 1998) (Figure 25). 

 

 
Figure 25 : illustration de l'utilisation d'un insert ultrasonore pour la gestion d'un bris instrumental (Simon et 

Machtou 2009) 

Ils s’utilisent impérativement sous contrôle visuel direct et sous aides optiques 

(microscopes ou a minima avec des loupes) car ils sont très travaillants.  

De ce fait, ils sont utilisés dans les parties rectilignes du canal essentiellement. Ils 

peuvent avoir une extrémité diamantée pour être encore plus actifs et leur utilisation 

se fait avec ou sans spray selon l’effet recherché (Simon et Machtou 2009) 
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Ils sont en titane ou en alliage d’acier avec possibilité de recouvrir la partie travaillante 

de diamants ou de nitrate de zirconium. Certaines firmes les vendent en kit afin d’avoir 

plusieurs types d’inserts à utiliser. 

Ex : Satelec-Acteon ET25® et ET25D®, Ultra Pro Endo® de Maillefer et E4® ou E4D® 

de la firme Woodpecker-DTE (Figures 26 et 27). 

 
Figure 26 : Inserts ET25® (Actéon) disponible avec le kit EndoSuccess (source : www.henryschein.be) 

 
Figure 27 : Ultra Pro Endo® de Dentsply-Maillefer (source : www.dentaltix.com) 

Il est également possible de placer des limes endodontiques sur des portes-limes 

ultrasonores pour un travail plus spécifique (ex : E®1 ou E2® de Woodpecker) (figure 

28). 
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Figure 28 : insert porte-lime ED2® de Woodpecker DTE (source : www.wamkey.com) 

 

L’utilisation des instruments ultrasonores pour une désobturation endodontique 

permettrait de réduire le temps de travail, d’augmenter la quantité de matériau 

désobturé et limiterait les extrusions dans la partie apicale (Kasam et Mariswamy 

2016). 
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2.4 Les instruments thermiques 

Ces instruments sont à la base prévus pour l’obturation des canaux avec une 

technique à base de Gutta-Percha chaude, ce sont les « Heat Carrier ».  

C’est justement leur capacité à réchauffer la Gutta-Percha (afin de la rendre plus fluide 

en vue d’une obturation tridimensionnelle) qui va nous permettre de les utiliser en 

désobturation. 

Ils ne s’utilisent que pour désobturer la Gutta-Percha et n’ont pas d’action sur les 

ciments. Ils sont également efficaces sur les obturations type Thermafill®. 

Ex : Système B® (Sybron Endo) et Touch’n Heat® (figure 29). 

 
Figure 29 : Système B® de la firme SybronEndo (source : www.dentaltix.com) 

 

L’instrument chaud est placé au contact de la Gutta qui va se ramollir, nous permettant 

ainsi d’y « visser » une lime H de gros diamètre puis, après refroidissement, tracter 

d’un seul bloc le cône de Gutta-Percha (figure 30).  

Cette technique est notamment très utile lors d’un dépassement de Gutta-Percha 

dans le péri-apex (Pertot et Simon 2006). 



 

51 

 
 

Figure 30 : Illustration du retrait d'un cône de Gutta-Percha à l'aide d'une lime H (source : Simon et Machtou 

2009) 

 

Ils perdent en efficacité au niveau apical de par leur manque de flexibilité, ceci est due 

à leur fabrication en acier. Il faudra alors combiner le plus souvent leur utilisation avec 

un instrument mécanisé dans la portion apicale (Commission des dispositifs médicaux 

de l’Association Dentaire Française 2006). 

2.5 Les lasers 

Les Lasers (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) sont de plus en 

plus utilisés dans la médecine moderne et, de ce fait, en odontologie. C’est le principe 

d’émission stimulé d’énergie photonique qui est utilisée. Les photons ainsi produits 

seront chargés d’une certaine « quantité » d’énergie. Ils cèderont cette énergie lors 

de la rencontre avec le tissu cible produisant ainsi un effet sur ce même tissu (Rey et 

Missika 2016). 

Exemples d’effets : Effet de coupe, effet photo-thermique, décontamination, bio-

stimulation, etc. 
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Les lasers sont classés en 5 familles selon le milieu actif utilisé. En endodontie, les 

lasers cristallins et la plus récente famille des lasers diodes sont utilisés : 

 

- Laser Nd :YAP (néodyme, yttrium, aluminium, pérovskite) 

- Laser Er : YAG (erbium, yttrium, aluminium, garnet) 

- Laser Nd : YAG (néodyme, yttrium, aluminium, garnet) 

- Laser Er,Cr : YSGG (chrome : yttrium, scandium, gallium et grenat) 

- Laser diode 

Les effets de ces lasers au cours d’une désobturation canalaire sont les suivants (Rey 

et Missika 2016)(Rey G. 2014): 

• Le laser Nd : YAP produit des pulses avec une grande quantité d’énergie 

produisant des effets thermo et photo-mécaniques puissants utilisables 

notamment pour (i) détruire des calcification ou obstacles (notamment le retrait 

d’instruments endodontique), (ii) l’éclaircissement de la chambre camérale si 

celle-ci est colorée par des produits endodontiques d’obturation canalaire et (iii) 

une relocalisation des entrées canalaires. Son rayonnement étant réfléchi par 

l’hydroxyapatite de la dentine, ce dernier permet un « cathéterisme » des 

canaux endodontiques avec un très faible risque de créer une fausse route ou 

une butée. 

• Les lasers Nd : YAP et Nd : YAG permettent (i) le nettoyage et la 

décontamination de la cavité d’accès, (ii) l’effet « canon » qui permet de 

déstructurer et décoller des calcifications ou des matières organiques, (iii) l’effet 

de « souffle » et l’effet « Venturi » qui permettent le nettoyage de l’endodonte 

et la propulsion du ciment d’obturation. Ils stimulent également la cicatrisation. 

L’activation de la solution d’hypochlorite de sodium serait plus efficace qu’une 

agitation classique (sonique ou ultrasonique) et la pénétration du ciment 

d’obturation serait améliorée (Gu et al. 2017). 
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• Le laser Diode est utilisé en chirurgie des tissus mou, en décontamination des 

tissus (dur ou mou) et en activation de l’hypochlorite de sodium. Il stimule la 

cicatrisation gingivale et osseuse.  

• Les lasers Er : YAG et Er, Cr : YSGG permettent d’ouvrir la dentine intra-

canalaire (par création de cratère) afin d’améliorer la décontamination chimique 

et la pénétration du ciment. Il active également l’hypochlorite de sodium. Il peut 

également désobturer un produit d’obturation canalaire (Tachinami et Katsuumi 

2010) mais avec une efficacité moindre que les inserts Ultrasonores 

(Gorduysus et al. 2017). En termes de désinfection bactérienne ces lasers 

seraient supérieurs au Nd : Yag (Kasić et al. 2017). 

Pour conclure, les lasers sont utilisés essentiellement pour leur pouvoir bactéricide 

direct (désinfection photo-active par mode PIPS) ou indirect (activation de la solution 

d’irrigant). Cependant, leur utilité est moindre que les inserts ultrasonores en termes 

de désobturation canalaire. Le laser Er : YAG permettrait cependant cette 

désobturation (Nunzi 2018). Le tableau 5 reprend les principales caractéristiques des 

lasers en endodontie. 
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Tableau 5 : Tableau récapitulatif d'utilisation des lasers en endodontie (source : (Nunzi 2018). 

 Nd : Yag Er : Yag Er,Cr :YSSG Nd :Yap Diode 

Efficacité 

bactéricide 

++ +++ ++ + +++ 

Elimination 

des débris et 

désobturation 

+ +++ ++ ++ ++ 

Ouverture 

des 

canalicules 

dentinaires 

+ +++ ++ ++ NA 

Préparation 

canalaire 

++ NA NA + NA 
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3. Les matériaux et matériels au service de la désobturation endodontique  

 3.1 Les solvants endodontiques 

La désobturation chimique à l’aide de solvants permet de « ramollir » l’ancienne 

obturation afin d’en faciliter le retrait et permettre ainsi la désobturation. 

Ils permettent une pénétration plus aisée des instruments avec une force moindre 

(Friedman et al. 1989). 

Leur volatilité nécessite un renouvellement fréquent et leur toxicité nécessite 

l’utilisation d’un champ opératoire étanche (vis-à-vis des tissus buccaux) et une 

extrême vigilance dans le tiers apical (vis-à-vis du péri-apex). 

La majorité des solvants est à base d’acétate d’éthyl (DPC7 ®) et d’huiles essentielles 

d’orange ou citron (Mouly 2014). Ces derniers sont actifs sur les ciments à base 

d’Oxyde de Zinc-Eugénol ainsi que sur la Gutta-Percha.  

Des solvants à base de chloroforme et de tétrachloréthylène (Désoclusol® Orange) 

Trichloéthane (Endosolv E®) Méthyl Ethyle Kétone ou de xylène peuvent être utilisés. 

Leur action nécessite quelques minutes de latence pour permettre l’imprégnation du 

matériau par le solvant (Commission des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire 

Française 2006). Il n’est donc pas nécessaire de les mettre en place dans une première 

séance afin de les laisser « agir », même si cela augmente leur efficacité.  

Effectivement, leur grande toxicité nous empêche de les laisser agir en inter-séance 

de par leur diffusion possible dans le péri-apex accompagné des réactions 

inflammatoires exacerbées et de leur potentiel cytotoxique et/ou irritant. L’inhalation 

prolongée serait également néfaste pour le praticien et son assistante (Barbosa et al. 

1994). 

Ils s’utilisent avec des petites pipettes afin de mieux gérer la quantité de produit utilisé 

(Simon et Machtou 2009) (Commission des dispositifs médicaux de l’Association 

Dentaire Française 2006) (Figure 31). 
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Figure 31 : Pipette de 1 mL de la marque PD Dental (source : www.pd-dental.com) 

La littérature nous montre que l’utilisation combinée de solvant en plus d’une 

instrumentation mécanique afin de désobturer un canal radiculaire obturé avec de la 

Gutta-Percha serait plus efficace qu’une instrumentation mécanique seule (Cavenago 

et al. 2014). 

  3.1.1 Les solvants de la gutta  

Les solvants de la Gutta-Percha sont les mêmes que ceux des ciments à base d’oxyde 

de zincs car cette dernière contient de l’oxyde de zinc : Trichloréthane (Endosolv E®), 

Tetrachloroethylène (Désocclusol®), Acétate d’ethyl (DPC7®) et huiles essentielles 

d’oranges et citrons.  

Les solvants spécifiques à la Gutta-Percha sont les solvants à base d’eucalyptol, 

d’essence d’orange, d’halotane, de chloroforme, d’acétate d’éthyle et d’essence de 

térébentine (Commission des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire 

Française 2014). 

La Gutta-Percha, une fois ramollie par le solvant, forme une boue assez difficile à 

extirper du canal. C’est pourquoi en première intention et en présence d’un canal 

remplie majoritairement à la Gutta-Percha il est conseillé d’utiliser une technique 

thermique à l’aide d’instruments ultrasoniques avant d’utiliser une technique chimique 

tel que les solvants (Simon et al. 2012). 

La littérature nous dit que le chloroforme serait légèrement plus efficace pour ramollir 

la Gutta-Percha que l’huile essentielle d’orange et l’eucalyptol (Karataş et al. 2016), 

malgré son utilisation interdite en France dans le cadre endodontique (Commission 

des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2006). 
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  3.1.2 Les solvants des ciments 

Les solvants des ciments à base d’Oxyde de Zinc Eugénol sont à base de 

Trichloéthane (Endosolv E®), Tetrachloréthylène (Désocclusol®), xylène ou à base 

d’huile essentielle d’orange. Ces solvants sont d’une bonne efficacité sur ces ciments 

(Commission des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2006). 

Les solvants pour les ciments résineux étaient historiquement le Diméthylformamide et le 

Diméthylsulfoxydes (Endosolv R®). Ces derniers étaient assez peu efficaces mais de 

récentes études montrent que le methyle-ethyle-kétone et l’acétate d’ethyle seraient 

légèrement supérieurs en efficacité que le xylène et le chloroforme (Ferreira et al. 

2017). La littérature décrit une légère réduction du temps de désobturation lors de 

l’utilisation de ces solvants sur les ciments résineux (Hwang et al. 2015). 

Il n’existe pas de solvant pour les ciments biocéramiques, les ciments silicones, les 

ciments à base d’hydroxyde de calcium ou de verres ionomères (Commission des 

dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2006). 

Nous remarquerons que les solvants agissent pour la quasi-totalité essentiellement 

sur la Gutta-Percha, ce qui confirme la nécessité d’obturer avec un tuteur d’obturation 

à base de Gutta, ce dernier assurant la possibilité de retrouver le chemin canalaire et 

donc de retraiter la dent si nécessaire. 

Leur utilisation doit se faire avec minutie car certains solvants attaquent le caoutchouc et 

donc la digue, ce qui risque de créer une perte d’étanchéité (Mouly 2014). Enfin, il serait 

intéressant de coordonner leur utilisation avec les nouveaux instruments de mise en 

forme ou de finition canalaire qui sont  respectueux de l’anatomie canalaire comme le 

XP-Endo® Finisher R (FKG)(De-Deus et al. 2019a). 

Conclusion : aucun solvant n’est capable de désobturer entièrement un canal obturé. 

Leur utilisation est recommandée par certains et discréditée par d’autres. La logique 

nous invite à une utilisation raisonnée et minutieuse de ces adjuvants.  

Des précautions sont à prendre car tous sont plus ou moins cytotoxiques pour le péri-

apex. Le gain de temps lié à leur utilisation (dans les 2/3 coronaires) contrebalancerait 

néanmoins cet effet négatif. 
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 3.2 Les irrigants canalaires  

La commission des dispositifs médicaux de l’ADF à sortit en 2012 un dossier 

spécialement dédié à l’irrigation canalaire dans lequel ils précisent qu’outre son effet 

de lavage par mise en suspension des débris et de lubrification des instruments, la 

solution d’irrigation doit présenter des effets chimiques.  

Nous pouvons citer les effets suivants : 

- effet antimicrobien efficace, 

- permettre une dissolution des matières organiques, 

- permettre une dissolution des composés minéraux, 

- idéalement non agressive pour les tissus péri-apicaux. 

 

  3.2.1 Les solvants organiques 

Un solvant organique est un solvant « qui possède la capacité de dissoudre les 

composants organiques issus des tissus nécrotiques et des résidus pulpaires » 

(Commission des dispositifs médicaux de l’ADF 2012). 

Parmi les solvants organiques nous pouvons citer l’hypochlorite de sodium. Elle 

possède un large spectre anti-bactérien, une action virucide, sporicide ainsi qu’une 

action sur les levures (McDonnell et Russell 1999). Elle possède un effet de solvant 

sur les tissus organiques (à partir d’une concentration minimale de 0,5%) mais elle ne 

possède pas d’effet solvant sur les tissus minéraux. Son action solvante reste inégalée 

par rapport au digluconate de chlorexidine aqueux, au gel de chlorexidine et à l’eau 

distillée (Okino et al. 2004). 

Lors de son utilisation nous pouvons remarquer un « effet champagne » qui résulte 

du dégagement gazeux de son effet protéolytique (Commission des dispositifs 

médicaux de l’ADF 2012). 
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Elle nécessite d’être renouvelée en continue de par son mécanisme d’action. 

Effectivement, la solution d’hypochlorite se dissocie en 2 formes actives (acide 

hypochloreux et ion hypochlorite) qui sont responsables des effets anti-microbiens et 

solvants de la solution. Ainsi, son renouvellement régulier permet un apport 

d’hypochlorite pouvant se dissocier afin d’obtenir les formes actives de l’hypochlorite 

(Commission des dispositifs médicaux de l’ADF 2012). 

De plus, en présence d’une charge bactérienne importante (comme c’est le cas lors 

d’un RTE), d’exsudat inflammatoire ou de débris tissulaires, la dissipation des formes 

activent de l’hypochlorite de sodium va être accélérée, réduisant son efficacité et 

nécessitant donc un renouvellement plus fréquent (Simon et al. 2012). 

Les sociétés savantes préconisent une concentration comprise entre 1% et 5%. À 

savoir que si la concentration diminue, les activités anti-microbienne et solvante 

diminuent elles aussi. Inversement, plus la concentration est forte et plus la cyto-

toxicité vis-à-vis des tissus péri-apicaux augmente (Commission des dispositifs 

médicaux de l’ADF 2012). 

La Commission des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 

préconise quant à elle une utilisation d’une solution d’hypochlorite de sodium avec 

une concentration de 2,5% ou 3% comme « compromis » en omnipratique (Figure 

32). 

 
 

Figure 32 : Solution d'irrigation à base d'hypochlorite de sodium 3% :  Parcan®  (source : www.septodont.com) 
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La température augmenterait l’efficacité de la solution d’hypochlorite en termes 

d’action solvante et bactéricide tout en diminuant sa toxicité potentielle (Sirtes et al. 

2005) (Rossi-Fedele et De Figueiredo 2008). 

Enfin, le renouvellement de la solution d’hypochlorite dans les recoins de l’endodonte 

peut être assuré par une agitation manuelle, sonore, ultra-sonore, hydrodynamique 

ou à l’aide de rayonnements lasers (Simon et al. 2012). Son activation en fin de 

désobturation permettrait une amélioration de la désobturation endodontique par 

élimination des débris résiduels et de la smear layer (Kaloustian et al. 2019)(Simon et 

al. 2012). 

Nous pouvons noter une meilleure efficacité de l’activation de l’hypochlorite lors du 

rinçage final avec les techniques d’activation par lasers qu’avec une activation 

manuelle, sonique ou ultrasonique (Jiang et al. 2016). 

Enfin, une irrigation même non activée serait plus efficace dans le cadre d’une 

désobturation que l’utilisation seule d’un solvant sans irrigation, ce qui confirme 

l’importance de l’irrigation lors d’une procédure de désobturation (Castro et al. 2018) 

  3.2.2 Les solvants minéraux 

Pour pallier les défauts majeurs de l’hypochlorite de sodium, à savoir sa non-action 

sur les débris minéraux issues de la désobturation ou de la préparation canalaire 

(boue dentinaire), il est recommandé un rinçage avec une solution ayant une action 

solvante minérale avant l’irrigation finale à l’hypochlorite de sodium (Commission des 

dispositifs médicaux de l’ADF 2012) (Hülsmann et al. 2003). 

À l’heure actuelle, deux produits sont recommandés pour cette action : L’EDTA 

(Ethylène-diamine-tétracétate) à 17% (Figure 33) et l’acide citrique 10% (Commission 

des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire Française 2006). 

Ces deux solutions possèdent une efficacité similaire pour éliminer les dérivés 

minéraux de la boue dentinaire  (Zehnder et al. 2005). Leur utilisation dans le cadre 

d’un RTE permet une action sur le biofilm et dans le cadre d’une désobturation une 

élimination des matériaux d’obturation persistant en fin de procédure instrumentale 

(Simon et al. 2012).  
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Historiquement, leur utilisation permettrait également de faciliter la gestion d’un bris 

instrumental ou de faciliter l’instrumentation d’un canal en cas de minéralisation 

(Hülsmann 1993) (Commission des dispositifs médicaux de l’Association Dentaire 

Française 2006). 

 
Figure 33 : EDTA 17 % (source : www.pd-dental.com) 

 

  3.2.3 Le digluconate de chlorexidine 

La concentration recommandée en endodontie est de 2 % (Wang et al. 2007). La 

toxicité est moindre comparée à l’hypochlorite de sodium et elle possède une action 

rémanante sur les tissus durs, ce qui rends son utilisation séduisante en termes de 

désinfection (Simon et al. 2012). 

En revanche, elle n’a aucune action solvante sur les matières organiques, ce qui rend 

le remplacement de l’hypochlorite de sodium par une solution de chlorexidine aqueuse 

impossible (Naenni et al. 2004). 

De plus, il est impératif d’effectuer un rinçage à l’eau distillée lors d’une utilisation 

conjointe d’hypochlorite de sodium et de Chlorhexidine. Effectivement, le mélange de 

ces deux derniers solutions forme un précipité carcinogènes et mutagènes : la 

parachloroaniline et son produit de dégradation le 1-chloro-4-nitrobenzène (Simon et 

al. 2012). 

Enfin, la solution de digluconate de chlorexidine n’a pas d’action solvante minérale 

(Simon et al. 2012). 
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 3.3 La technologie au service de l’endodontie 

  3.3.1 Le CBCT 

Le Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) est une nouvelle technique 

d’imagerie permettant une reconstitution en 3 dimensions des zones radiographiées. 

Cette reconstitution permet de lever certains doutes laissés en suspens par la 

radiographie conventionnelle en 2 dimensions (notamment due aux superpositions 

des structures ou aux déformations des structures en 2D) (figure 34). 

Son utilisation en endodontie est très apprécié et ses applications en grande 

expansion (Patel et al. 2007). De plus, le CBCT serait plus précis que les 

radiographies conventionnelles pour la détection des LIPOE (Estrela et al. 2008) 

(Kanagasingam et al. 2017). 

 



 

63 

 
Figure 34 :  À gauche : Radiographie rétro-alvéolaire d’une première incisive mandibulaire droite (41) présentant 

une LIPOE. À droite : coupe frontale de la 41 issue du CBCT et reconstruction spatiale de cette même zone 

(source : Dr Richardin) 

Son utilisation permet le traitement de dents présentant une anatomie endodontique 

complexe de façon plus sûre et reproductible, en comparaison à l’utilisation classique 

de radiographies en  2D (Vier-Pelisser et al. 2012). 

Dans le cadre du RTE, l’utilisation d’un CBCT modifie considérablement la stratégie 

thérapeutique choisit par rapport à une imagerie conventionnelle (Rodríguez et al 

2017). La littérature montre que l’utilisation d’une radiographie 3D permet une 

meilleure fiabilité et validité dans le diagnostic endodontique, le diagnostic  étiologique 

et la gestion des complications endodontiques (Venskutonis et al. 2014) (Viana 

Wanzeler et al. 2020). 
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Une récente étude a montré que le CBCT était utilisé par les endodontistes comme 

examen radiologique de choix avant un RTE orthograde dans 60% des cas. Cette 

proportion était quasiment similaire pour les TE de première intention (Alzamzami et 

al. 2019). 

L’imagerie CBCT peut également fournir des informations utiles dans l'évaluation 

volumétrique de la quantité de matériau d’obturation résiduel après une procédure de 

désobturation (Yilmaz et al. 2019). 

Conclusion : le CBCT est un réel atout pour toutes les procédures endodontiques. Les 

informations qu’elle nous fournit sont d’une réelle utilité et permettent une amélioration 

des prises en charges à tous les stades du retraitement : diagnostic, étiologie, 

stratégie thérapeutique à utiliser, évaluation de la désobturation, évaluation de 

l’obturation et enfin en radio de contrôle « healing recall ». 

  3.3.2 La technologie CAD-CAM ou CFAO 

Les technologies de conception assistée par ordinateur (CAO) et de fabrication 

assistée par ordinateur (FAO) peuvent exploiter les données du CBCT et d’un scanner 

intra-oral pour obtenir une reconstitution complète de la dent à retraiter et ainsi 

permettre la production de guides ou modèles d’entrainement utilisés en endodontie 

(chirurgicale et non chirurgicale) (Kfir et al. 2013) (Shah et Chong 2018) (figures 35 et 

36). 

 
Figure 35 : Exemple d’un guide endodontique et de son forêt (source : Dr Bordonne et Dr Perez) 
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Figure 36 : Modélisation informatique du guide sur l’empreinte optique (source : Dr Bordonne et Dr Perez) 

Ces modèles sont très utiles pour la gestion des dents avec une anatomie complexe 

(Kfir et al. 2013) et permettent une amélioration du pronostic de ces dents 

(Zubizarreta-Macho et al. 2019). 

Tout comme pour les traitements de premières intentions, un guide de retraitement 

endodontique est réalisable et permet un retraitement plus aisé, notamment en 

présence de reconstitution coronaire type tenon en fibre de verre (Perez et al. 2019). 

  3.3.3 Les aides optiques 

En endodontie, l’utilisation d’aides optiques est devenue commune. La plupart des 

opérateurs évoluant avec l’aide de loupes binoculaires ou de microscope opératoire.  

L’intérêt du microscope opératoire dans le cadre de l’endodontie a été évoqué dès le 

début des années 80 aux USA mais c’est réellement dans les années 90 qu’il s’est  

démocratisé. Aujourd’hui, l’AAE a statué sur une utilisation du microscope opératoire 

obligatoire dans tous les programmes post-universitaires accrédités dans la 

délivrance de la spécialité endodontie (Simon et al. 2012) (figure 37). 

L’objectif est de mieux voir pour mieux gérer les difficultés d’une intervention tel qu’un 

RTE où la zone de travail avoisine le millimètre. Les aides optiques permettent 

d’agrandir le champs visuel, de conserver une vision binoculaire et d’apporter un 

éclairage de la zone opératoire (Simon et al. 2012). 
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Figure 37 : Microscope opératoire utilisable en endodontie de la marque Zumax (source : www.nf-diffusion.com) 

 

Dans le cadre de la désobturation, l’utilisation d’aides optiques permet une meilleure 

compréhension des échecs du précédent traitement, et donc ainsi d’agir directement 

sur ces causes (Zaugg et al. 2004). La gestion des complications opératoires telles 

que la perforation radiculaire, l’élimination d’un bris instrumental, la gestion de butées, 

etc. sont facilités par l’utilisation d’aides optiques (Suter et al. 2005). De même, 

l’élimination de la gutta lors d’une procédure de désobturation est amélioré par 

l’utilisation du microscope (Baldassari-Cruz et Wilcox 1999). 
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4. Cas Cliniques 

 
• Utilisation d’un protocole simple pour effectuer un RTE (source : Dr 

CUNY P.) : 

 

Patient se présentant avec une lésion symptomatique sur la dent 36.  

L’utilisation d’un protocole simple avec des limes manuelles, des instruments rotatifs 

de désobturations voir des solvants endodontiques permettent de réaliser la 

procédure technique de manière simple et prédictible car il n’y a pas de 

problématiques associées (Figure 38). 

 
Figure 38 : Radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire mettant en évidence la lésion et les défauts du traitement 

endodontique initial (Source : Dr CUNY) 

 

Après avoir désobturé les canaux et repris la mise en forme nous testons les 

maitres-cônes avec un contrôle radiographique (Figure 39). 
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Figure 39 : Radiographie rétro-alvéolaire per-opératoire permettant de jauger de la désobturation effectué et de 

calibrer les cônes de Gutta Percha (source : Dr CUNY) 

Après validation de l’adaptation des maitres-cônes à l’aide d’une radiographie intra-

buccal une technique d’obturation par Gutta-Percha chaude a été réalisé (Figure 40). 

 

 
Figure 40 : Radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire permettant de valider la réalisation du RTE (Source : Dr 

CUNY) 
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• Utilisation du microscope opératoire et des inserts ultrasonores (source : 
Dr VINCENT M.) : 

La patiente présente une lésion au niveau de la dent 14 restaurée avec un tenon vissé 

type screw-post et une couronne céramo-métallique (Figure 41).  

L’utilisation d’un microscope opératoire et des inserts ultrasonores a permis de 

désobturer et retraiter cette dent tout en relocalisant les canaux non traités dans le 

traitement initial.  

 

 
Figure 41 : Radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire montrant la lésion apico-latérale sur la dent 14 (source : 

Dr VINCENT) 

Après réalisation d’un CBCT afin d’appréhender l’anatomie endodontique nous nous 

apercevons de la présence d’un 3ème canal non traité.  

 

La radiographie rétro-alvéolaire per-opératoire avec limes en places permet de valider 

la longueur de travail et le respect de l’anatomie canalaire (Figure 42). 

 

La radiographie rétro-alvéolaire avec les maitres cônes en place permet de vérifier 

l’adaptation de ces derniers à la morphologie canalaire et de juger du travail de mise 

en forme (Figure 42). 
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Figure 42 : Radiographies rétro-alvéolaires per-opératoires, l’utilisation des inserts ultrasonores a permis la 

relocalisation canalaire et la gestion du tenon vissé (source : Dr VINCENT) 

 

 

Le microscope nous a permis l’utilisation des inserts endodontiques afin de localiser 

l’entrée du canal et de réaliser le cathétérisme. 

 

Une technique d’obturation à la gutta chaude par thermocompaction a été utilisée 

(Figure 43). 
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Figure 43 :  Radiographies rétro-alvéolaires post-opératoires, l’irrigation et la thermo-compaction ont permis 

l’obturation d’un canal latéral (Dr VINCENT) 

• Utilisation d’un guide endodontique et intérêt du CBCT (source : Dr 

BORDONNE A. et Dr PEREZ C.) 

La patiente présente une lésion sur la racine mésio-vestibulaire de sa première 

molaire maxillaire droite (MV1 traité et MV2 non traité). La dent est restaurée avec 

une résine composite renforcée d’un tenon fibré et d’une restauration coronaire de 

type Couronne Céramo-métallique. 

À l’aide d’un CBCT couplé à un scanner de l’empreinte physique de la patiente, un 

guide endodontique est réalisé pour retrouver les 2 canaux responsables de la LIPOE 

sans avoir à déposer la restauration prothétique (Figures 44 à 51). 

 
Figure 44 : Radiographie rétro-alvéolaire pré-opératoire (source : Dr BORDONNE et Dr PEREZ). 
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Figure 45 : Coupe du CBCT permettant de visualiser l’axe permettant de retrouver les canaux (source : Dr 

BORDONNE et Dr PEREZ). 

L’axe de travail peut être modélisé sur le logiciel et être répercuté sur le guide 

chirurgical. 

 

Figure 46 : Capture d’écran illustrant la modélisation 3D du guide endodontique (source : Dr BORDONNE et Dr 

PEREZ). 

La technologie CAD-CAM couplé à l’imagerie 3D permet l’élaboration d’un guide 

extrêmement précis.  
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Figure 47 : Photographie illustrant l’essayage et la validation en bouche du guide (source : Dr BORDONNE et Dr 

PEREZ). 

 
Figure 48 : Photographie montrant l’utilisation du foret pilote après avoir réalisé la cavité d’accès au travers de la 

restauration prothétique (source : Dr BORDONNE et Dr PEREZ). 

L’utilisation de forets calibrés et d’un guide chirurgical permet un respect parfait de 

l’axe de travail. 
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Figure 49 : Photographie illustrant la visualisation des entrées canalaires au microscope opératoire (source : Dr 

BORDONNE et Dr PEREZ). 

La précision du guide permet un très faible délabrement coronaire. Ceci est apprécié 

dans le cas d’une dent restaurée récemment et avec une bonne adaptation 

prothétique.  

 
Figure 50 : Photographies illustrants le faible délabrement coronaire et la précision permise par le guide 

endodontique (source : Dr BORDONNE et Dr PEREZ). 
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Figure 51 : Radiographie rétro-alvéolaire intermédiaire permettant d’objectiver la bonne trajectoire de nos 

instruments (source : Dr BORDONNE et Dr PEREZ). 
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• Proposition d’une fiche clinique protocolaire pour la réalisation d’une 
procédure de désobturation endodontique. 

 

 
Figure 52 : Fiche protocolaire pour la prise en charge d'une désobturation endodontique en fonction des 

problématiques annexes associées. 
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Conclusion 

 
La procédure technique de désobturation endodontique est une étape clef dans la 

réussite d’un RTE. De par son fort impact médico-économique et la possibilité réelle 

de conserver de façon pérenne une dent sur l’arcade, la désobturation endodontique 

est une procédure cruciale dans nos plans de réhabilitation prothétique. 

 

La multitude de cas cliniques possibles et de facteurs associés peuvent rendre cette 

procédure extrêmement technique, nécessitant un véritable plateau technique dédié. 

Le rôle clef qu’elle joue dans la sauvegarde de la dent en bouche peut rendre cette 

procédure stressante pour la praticien, d’où la possibilité d’adresser à un praticien 

ayant des compétences et un plateau technique adapté (Agence Nationale pour le 

Développement de l’Evaluation Médicale 1996). 

 

Les points suivants expliquent pourquoi il est impossible de systématiser la procédure 

d’un RTE : 

- Chaque dent présente une anatomie propre rendant chaque (re)traitement 

endodontique unique. 

- Un retraitement endodontique implique une première intervention 

endodontique, souvent réaliser par un autre praticien. La présence d’une 

obturation et de potentielles complications (calcifications, perforations, canaux 

oubliés, etc.) compliquent donc considérablement le nouvel acte endodontique, 

- La compétence du praticien et l’effort à fournir (variabilité inter-praticien). 

- La possibilité d’avoir un plateau technique adapté (microscope opératoire, 

inserts US, plusieurs systèmes de retraitement ou de mise en forme, CBCT, 

technologie CAD-CAM, etc.) 

- La capacité financière du patient (Le plateau technique plus important implique 

une plus grande dépense de santé pour le patient). 

 

À ces points s’ajoute la variabilité de réponse d’un patient au traitement, la valeur 

intrinsèque de la dent et les différents actes techniques annexes nécessaires à la 

réalisation du RTE.  
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Nous pourrons donc conclure en disant qu’il existe différents protocoles de RTE avec 

des taux de réussite et des facteurs aggravants très variables selon la procédure 

utilisée. 

 

Nous constatons également que de par sa stabilité dans le temps et son taux de 

réussite important chez un endodontiste, la possibilité d’effectuer un RTE permet de 

repousser l’avulsion de la dent et donc d’éviter son remplacement par des techniques 

prothétiques ou implantaires.  

La thérapeutique du RTE s’inscrit donc parfaitement dans une notion de gradient 

thérapeutique en permettant un coût biologique faible et un maintien des structures 

dentaires originelles. 

 

Dans cette optique, ce travail a permis l’élaboration d’un schéma décisionnel destiné 

aux omnipraticiens permettant de statuer sur la difficulté d’un retraitement 

endodontique.  

Cette difficulté est corrélée d’une part à la dent et d’autres part aux compétences et 

plateaux techniques du praticien. Une fois la difficulté établie, la prise en charge 

thérapeutique pourra être adaptée pour permettre d’obtenir le meilleur taux de réussite 

clinique. 

.  
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