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Introduction 
 
Le traitement endodontique est principalement une thérapie visant à résoudre un problème 
infectieux. Son objectif principal est donc de remédier à la colonisation par des micro-
organismes des canaux radiculaires, afin que la dent puisse être conservée longtemps sans 
qu’une pathologie inflammatoire ne se développe (1 – 3). 
Toutefois, l’échec de ce traitement, notamment sur le long terme, reste un évènement 
fréquent. En effet, des études récentes ont démontré que la prévalence d’observation d’une 
lésion péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE) sur un canal déjà obturé se situe dans une 
fourchette entre 8,5% et 71,9%, soit d’une moyenne de 40% (4 – 6). Ceci nous montre les 
limites d’un traitement endodontique, et la marge de progression importante possible pour 
certains praticiens.  
 
Ainsi, des thérapies adaptées à ce genre de cas clinique doivent amener à une étanchéité 
canalaire optimale empêchant la colonisation bactérienne et permettant une cicatrisation de 
la lésion. Le retraitement est généralement considéré comme le premier choix à envisager 
face à un échec du traitement endodontique (7, 8). 
 
Anciennement réservé aux milieux spécialisés, le retraitement endodontique est, de nos jours, 
un acte de plus en plus fréquent dans l’exercice libéral d’omni-pratique. En effet, la recherche 
clinique de ces 25 dernières années a permis le développement de nouvelles techniques et 
de nouveaux instruments (1). Malgré les nouvelles technologies, le retraitement reste encore 
aujourd’hui considéré par les professionnels comme délicat et chronophage.  
 
Ainsi, devant la fréquence de recolonisation bactérienne d’un canal obturé, tout chirurgien-
dentiste se doit donc de pouvoir évaluer l’échec de la thérapeutique endodontique, la valeur 
de la dent causale sur le plan parodontal et prothétique, ainsi que le bénéfice-risque du 
traitement envisagé. 
Une fois ce dernier posé, il est important d’informer le patient sur la technique proposée, le 
temps nécessaire, et des risques qu’il peut engendrer pour choisir ensemble son plan de 
traitement.  
 
Les objectifs d’un retraitement endodontique orthograde sont toujours les mêmes : 
 

• Elimination de l’obturation coronaire préexistante 
• Suppressions des ancrages radiculaires éventuellement présents 
• Reconstitution coronaire pré-endodontique 
• Repérage des entrées canalaires 
• Elimination du matériau d’obturation du traitement endodontique 
• Nettoyage chimique et mécanique des parois canalaires 
• Obturation tridimensionnelle étanche 

 
 
 



 
13 

 

Ainsi, notre travail se divise en deux parties, une première partie présentant la théorie sur le 
retraitement endodontique : 
 

• Pourquoi retraiter ? 
• Comment retraiter ? 

 
Une deuxième partie expérimentale observant l’efficacité de nettoyage de la lime Remover® 
(Micro-Méga® – Besançon – France) exclusivement dédiée à la désobturation canalaire de 
la gutta percha de l’ancien traitement endodontique. 
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Pourquoi retraiter ? 
 
Le retraitement endodontique est généralement considéré comme la première solution 
thérapeutique indiquée en cas d’échec d’un traitement endodontique.  
Néanmoins, avant de l’envisager, il est nécessaire d’analyser la dent à retraiter et le traitement 
endodontique précédent pour obtenir une obturation canalaire étanche et durable dans le 
temps.  
Il est donc important pour un chirurgien-dentiste de savoir reconnaître l’échec d’un traitement 
et d’analyser tous les facteurs de ce dernier pour en déterminer la cause.  
 
 

1. L’identification d’un échec en endodontie 
 
 
Pour être cliniquement significatif, un traitement endodontique est considéré en échec s’il 
présente une lésion inflammatoire péri-apicale (LIPOE) et une symptomatologie au niveau de 
la dent. Ceci est le signe d’une réinfection plus ou moins active. (1) 
Friedman et Mor (9) ont complété ces deux concepts par un troisième qu’ils ont appelé « dent 
fonctionnelle ». Ce concept suppose alors qu’une dent sans aucun symptôme puisse alors 
présenter l’image d’une parodontite apicale. 
 
Mais, l’interprétation clinique de la reprise infectieuse dans un canal au préalable 
endodontiquement traité, n’est pas chose aisée. En effet, une LIPOE en cours de cicatrisation 
ou n’évoluant pas peut inciter certains praticiens au retraitement. Toutefois, celui-ci est-il 
vraiment nécessaire ? Benderet et al. (10) ont déjà pointé du doigt ce problème 
d’interprétation. Ces derniers considèrent alors que seules les lésions qui augmentent au 
cours du temps doivent être considérées comme un véritable échec, contrairement aux 
lésions stagnantes qui peuvent être estimées comme acceptables. 
 
Néanmoins, la persistance d’une LIPOE peut avoir des conséquences sur la santé générale 
des patients (11, 12). L’histoire médicale de ces derniers est également à prendre en compte : 
un patient sain présente moins de risque infectieux qu’un patient immunodéprimé ou avec un 
antécédent d’endocardite infectieuse.  
C’est pourquoi, même si, aujourd’hui en endodontie, une non-intervention peut être justifiée 
sur une lésion de taille insignifiante voire de faible ampleur, toute preuve tangible apportée 
par la recherche sur les effets de ces lésions au niveau de la santé générale des patients, et 
notamment sur la santé cardio-vasculaire, devra nous faire adopter une vision beaucoup plus 
stricte (1).  
 
Ainsi, actuellement, aucune ligne directrice universelle n’a pu être définie par les 
endodontistes. Seul le sens clinique du chirurgien-dentiste en charge du retraitement peut 
donc le justifier.  
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2. Les causes de l’échec en endodontie 
 
Les causes de l’échec d’un traitement endodontique peuvent être nombreuses et plus ou 
moins liées à ce dernier. Toutefois, il faut pouvoir les déterminer et les considérer pour réussir 
le retraitement. 
 
Ainsi, nous avons classé les principales causes des échecs des traitements endodontiques :  
 

• Les causes iatrogènes 
• Les causes dues à des particularités anatomiques caractérisées 
• Les causes temporelles 
• Les causes idiopathiques 

 

2.1 Les causes iatrogènes 
 
 
D’après la littérature, environ 45% des échecs de l’endodontie sont dues à des obturations 
inadéquates (4, 13, 14). En effet, le traitement endodontique implique une grande rigueur de 
la part du praticien. Tout manquement au protocole opératoire à chacune des étapes peut 
faire échouer le traitement.  
 

2.1.1   Le cathétérisme 

 
Lors du cathétérisme, la pénétration initiale puis la détermination de la longueur de travail sont 
des étapes essentielles en endodontie. Celle-ci doit se situer de 0,5 mm à 1,5 mm de l’apex 
radiographique de la racine pour respecter la constriction apicale. Une mauvaise mesure de 
cette longueur entraîne un défaut de mise en forme et d’obturation compromettant la qualité 
de cette dernière. En effet, si les deux derniers millimètres canalaires ne sont pas préparés, 
cela conduira à un vide à ce niveau lors de l’obturation, et le traitement pourra être considéré 
comme médiocre (21, 22).  
 

2.1.2    La mise en forme 

a) Le transport canalaire 
 

Le transport canalaire correspond à une déviation, lors de la mise en forme, de l’axe initial du 
canal radiculaire. Il reste parfois inévitable dans certains systèmes canalaires, notamment 
pour les canaux très courbes. 
Toutefois, il peut aussi mettre à mal le traitement endodontique et causer son échec. En effet, 
dans son étude, Yamaguchi et al. considèrent que ce dernier est responsable de 9,2% des 
insuccès endodontiques (15).  
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Il existe plusieurs degrés de gravité du transport canalaire : 
 

• Le stripping et le zipping 
• La butée 
• Le faux canal 
• La perforation 

 
Le stripping et le zipping : 
 
Le stripping est défini comme une sur-préparation de la partie interne de la courbure canalaire. 
Il rend impossible le fait de retrouver l’axe originel. Ainsi, certaines des parois canalaires, 
notamment celles externes à la courbure, peuvent être non-instrumentées et donc en 
présence de tissus nécrotiques ou d’agents bactériens, facteurs d’apparition d’une future 
lésion péri-apicale (18).  
 
Le zipping est une ovalisation du foramen apical et donc un agrandissement de ce dernier. Il 
est causé par une sur-instrumentation ou un redressement de la lime lors de la mise en forme. 
Il a pour effet d’irriter le péri-apex, de faciliter la formation d’un biofilm extra-radiculaire et de 
compromettre l’étanchéité de l’obturation (19, 20). 
 
La butée et le faux canal : 
 
La création d’une butée ou d’une marche résulte d’un travail en force répété avec un 
instrument en acier à la suite d’un stripping ou avec un instrument en Ni-Ti soit en rotation 
continue soit en réciprocité travaillant longtemps, au-delà d’une courbure sans mouvement de 
va et vient. Il est alors indispensable de retrouver l’axe canalaire, à l’aide d’une lime manuelle 
de petit diamètre. En effet, toute poursuite instrumentale au niveau de cette butée conduit à 
la création d’un faux canal.  
Les instruments s’orienteront alors plus volontiers dans ce faux canal, ce qui complique 
considérablement une obturation hermétique, altérant la qualité du traitement endodontique 
réalisé. 
 
La perforation : 
 
On parle de perforation lorsque l’instrument perfore le cément radiculaire, créant alors une 
communication entre l’espace endo-canalaire et desmodontal. Le parodonte se trouve alors 
irrité et en proie à une infection per- et post-traitement (21, 24). 
Selon Yamaguchi et al., environ 11,8% des retraitements sont dus à la présence d’une 
perforation radiculaire lors du traitement initial (15).  

b) La désinfection 
 
Le canal doit être désinfecté avec une solution antiseptique, principalement l’hypochlorite de 
sodium à 2,5%, après le passage de chaque instrument. La persistance d’organismes 
bactériens lors de l’instrumentation, de la désinfection et de l’obturation diminue le taux de 
réussite des traitements endodontiques de manière drastique.  
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Effectivement, des examens histologiques du péri-apex démontrent que la réussite est de 
72% dans un canal stérilisé, contre 21% dans un canal abritant des bactéries (16, 17). 
 

2.1.3   L’obturation 

 
L’obturation est considérée comme adéquate si aucun vide n’est présent à 1 ou 2 millimètres 
de l’apex et qu’elle apparaît radiologiquement comme homogène et tridimensionnelle jusqu’à 
la constriction apicale. 
Sinon, nous pouvons la considérer comme médiocre. Effectivement, les espaces intra-
canalaires non obturés favorisent alors une communication avec le parodonte, et donc 
l’apparition de lésions péri-apicales (1). 
 

2.2 Les causes dues à des particularités anatomiques caractérisées 
 

 
Le système canalaire étant complexe, il n’est pas rare que les traitements endodontiques ne 
soient pas assez performants pour obturer tous les canaux principaux et secondaires de façon 
tridimensionnelle. Ces défauts d’obturation compromettent l’étanchéité du traitement. De plus, 
il est pratiquement impossible de désinfecter de manière complète de ce premier.  
C’est pourquoi, il est important, avant tout traitement endodontique, d’analyser la radiographie 
pour évaluer les difficultés que nous pourrions rencontrer. 

2.2.1   Les apex ouverts 

 
Un apex ouvert reste une cause importante d’échec. Dans la littérature, 23,7% des échecs 
endodontiques sont dus à cette particularité anatomique (17). En effet, dans ce cas-ci, la 
détermination de la longueur de travail est plus difficile favorisant une instrumentalisation, 
voire une obturation au-delà de cette dernière. Ainsi, des symptômes de douleurs à la 
percussion peuvent persister, même sans image radio-claire appendue à l’apex sur les 
radiographies. 
De plus, un apex ouvert facilite la migration bactérienne et la formation d’un biofilm apical. 
Comme nous l’avons dit précédemment, celui-ci favorise alors la formation d’une lésion péri-
apicale. 

2.2.2   Les canaux calcifiés 

 
Toujours selon Yamaguchi et al., 5,3% des insuccès résident également en l’inaccessibilité 
de l’apex (15). Effectivement, une calcification intra-canalaire peut empêcher l’accès aux 
instruments et à l’hypochlorite de sodium jusqu’à 0,5 mm de l’apex. Ainsi, une mise en forme 
canalaire trop courte implique une asepsie et une obturation incomplète. Si les deux derniers 
millimètres ne sont pas préparés et obturés, alors le traitement endodontique peut être 
considéré comme médiocre et donc plus à risque d’une pathologie apicale. 
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2.2.3   La complexité du réseau canalaire 

 
La complexité du réseau canalaire peut être aussi une source de l’échec du traitement. En 
effet, chaque racine possède un réseau qui lui est propre. Des canaux secondaires peuvent 
également encore un peu plus le complexifier. Ainsi, la désinfection de tous les canaux, 
principaux et secondaires, ainsi qu’une obturation hermétique peuvent être laborieuses au 
niveau de certaines dents. C’est pourquoi une analyse radiographique poussée est importante 
dans ces cas-là.  
 

 
 

Figure 1 : Classification de Vertucci des principaux types de systèmes endo-canalaires 
 

2.3 Les causes temporelles 
 

 
Des études ont montré la dégradation de la gutta-percha et du ciment de scellement 
endodontique après 15 ans (25). Cette dégradation causée par le temps peut alors 
compromettre le traitement, jusqu’à la formation d’une lésion pouvant indiquer un retraitement. 
 
De plus, la restauration coronaire joue également un rôle indiscutable. En effet, qu’elle soit 
prothétique ou restauratrice, des micro-fuites peuvent s’effectuer au bout de plusieurs années 
même si la couronne ou le composite sont considérés comme adaptés (15). 
Selon Alharmoodi et al., 22,1% des échecs seraient causés par ces micro-fuites coronales 
(4). 
 
Ainsi, le succès d’un traitement endodontique réside dans la bonne exécution de celui-ci, mais 
également dans une surveillance post-opératoire rigoureuse et sur le long terme. 
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2.4 Les causes idiopathiques 
 
 
Une lésion péri-apicale apparaissant après un traitement endodontique peut être liée à une 
infection per-traitement endodontique. En effet, la migration des organismes bactériens de la 
lésion carieuse ou présents dans la pulpe camérale voire radiculaire en direction du péri-apex 
semble être un contributeur non négligeable d’une parodontite apicale post-traitement. Ainsi, 
malgré une instrumentation et une désinfection canalaire adéquates, les organismes 
infectieux peuvent se loger dans des zones où les instruments et l’hypochlorite de sodium 
n’ont pas accès, comme au niveau de certains canaux accessoires, de certaines ramifications, 
des tubulis dentinaires, voire même créer un biofilm au niveau du cément externe de l’apex 
… et ainsi survivre à la mise en forme (1).  
De plus, des études de la littérature démontrent que des micro-fuites surviennent du troisième 
jour au troisième mois en raison de l’absence du matériel de restauration (26, 27), ce qui peut 
être en corrélation avec un échec endodontique (24, 28, 29). 
 
 

Comment retraiter ? 
 
 
La recherche clinique dans le domaine endodontique de ces 25 dernières années a 
principalement permis le développement de nouveaux instruments et de nouvelles 
techniques, notamment pour le retraitement. De nos jours, ce dernier peut se faire grâce à de 
nombreux procédés très différents. 
 
Ainsi, les techniques de désobturation de la gutta-percha retrouvées aujourd’hui sont (30 – 
32) : 
 

• L’instrumentation manuelle 
• L’instrumentation rotative en Ni-Ti 
• Les inserts ultra-sonores 
• Les lasers 

 
 
Des aides à la désobturation peuvent aussi être indispensables à la réussite du retraitement 
endodontique : 
 

• Les solvants endodontiques 
• Le CBCT 
• Les aides optiques 
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1. Les instruments 
 

1.1 L’instrumentation manuelle 
 
 
Les limes manuelles en acier, principalement K et H, peuvent être utilisées pour désobturer la 
gutta percha des canaux radiculaires. L’alternance entre les limes K et H d’abord de gros 
diamètres de pointe, puis en crown-down (en décroissant) jusqu’à la lime 15 au fur et à mesure 
que l’on s’approche de la constriction apicale permet de retirer petit à petit le matériau 
d’obturation. En effet, grâce à leur rigidité et leur pointe active leur efficacité a été démontrée. 
De plus, en raison de l’angle positif de leurs arêtes de coupe, elles permettent une section de 
la gutta percha en un seul mouvement (30). Leur utilisation est toujours alternée avec une 
irrigation abondante à l’hypochlorite de sodium à 2,5%. 
 
Son utilisation étant particulièrement chronophage, fastidieuse et considérée comme 
incompatible avec l’exercice en cabinet libéral (33 – 35), elle est donc, de nos jours, de plus 
en plus délaissée au profit d’une instrumentation rotative en Ni-Ti. Toutefois, cette technique 
possède l’avantage non négligeable de diminuer de manière considérable le risque de fracture 
instrumentale et donc de sécuriser la désobturation. 
Pourtant, plusieurs études démontrent que son utilisation est indispensable pour parachever 
le traitement endodontique (35 – 38).  
 
 

1.1.1   Les limes K 

 
Elles s’utilisent en réalisant des mouvements de rotation de quart de tour horaire et de 
poussée en direction apicale. Ainsi, à chaque sortie de canal, la lime élimine du matériau 
d’obturation. Une irrigation canalaire à chacune de ses utilisations est alors nécessaire pour 
faire remonter les débris de l’ancienne obturation et désinfecter les canaux. 
 

1.1.2   Les limes H 

 
Leur arête de coupe active permet de faire remonter les débris de gutta-percha et de ciment 
endodontique. Elles s’utilisent sans mouvements de rotation mais corono-apicaux (d’insertion-
retrait). Elles raclent alors les parois canalaires et permettent une élimination des enduits 
pariétaux de ciment (39).  
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1.1.3   La lime Rm® 

 
La lime Rm® appartient au système de retraitement R-endo® (Micro-Mega® – Besançon – 
France). Elle est uniquement consacrée au retraitement endodontique. Elle possède une 
conicité de 4%, un diamètre de pointe de 25/100, et une longueur de 17 millimètres. Elle 
permet ainsi de fracturer la pellicule rigide de l’ancien matériau d’obturation et d’amorcer le 
retraitement en guidant les instruments au centre de la gutta percha (40, 41). 

 
Figure 2 : Protocole d’utilisation de la lime Rm® du sytème R-endo® (Micro-Mega® - Besançon – 

France) 
 
 

1.2 L’instrumentation rotative en Ni-Ti 
 

 
L’utilisation d’une instrumentation rotative en Ni-Ti dédiée est moins longue tout en restant 
efficace (42, 43). 
Ainsi, elle présente des intérêts lors du retraitement endodontique, comme son profil et son 
mouvement adaptés à l’évacuation des débris endo-canalaires et à la plastification de la gutta 
percha (33). En effet, cette dernière permet une diminution de la résistance de la gutta percha, 
ce qui favorise son élimination à toute instrumentation ultérieure, manuelle ou rotative, 
facilitant alors la pénétration des instruments et la désobturation (45). Leur utilisation 
s’effectue grâce à des mouvements corono-apicaux de faible amplitude, sans forcer et à des 
appuis pariétaux. 
 
Néanmoins, il reste nécessaire d’observer de manière rigoureuse les instructions du 
constructeur et de jeter les instruments après 5 utilisations (30). En effet, une dé-spiralisation 
ou une hyper-spiralisation est un signe de fragilité de ces derniers et un risque de fracture 
intra-canalaire. De plus, mal utilisées, ils favorisent la création d’un faux-canal (38, 46). 
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1.3 Les inserts ultra-sonores 
 

 
Il n’est pas rare en endodontie qu’un obstacle, tel qu’un tenon canalaire, un « screw-post », 
de la résine ou du ciment de scellement obstrue le passage des instruments (53). L’utilisation 
des ultra-sons jusqu’au tiers coronaire permet, à travers la libération d’une haute énergie par 
les inserts, de les dépasser. Toutefois, il est recommandé de les utiliser sous contrôle visuel 
(36). 
 

 
Figure 3 : Inserts ultrasoniques ET 40 de SATELEC® (Acteon Group® - Mérignac – France) 

 
 

 

1.4 Les lasers 
 
 
Les avantages des lasers dans la thérapeutique endodontique ont été montrés dans plusieurs 
études. Ainsi, ils permettent en plus d’une action bactéricide, l’élimination du matériau 
d’obturation (54, 55). De plus, ils peuvent être associés à une autre technique chimique ou 
mécanique. 
 
L’effet chauffant du faisceau laser Nd:YAG est en grande partie responsable de l’élimination 
de la gutta-percha et du ciment, mais il potentialise également l’action des solvants puisque 
ces derniers sont plus efficaces à des températures élevées (56, 57). Pourtant, le rajout de 
solvant n’améliorerait aucunement l’élimination de l’obturation canalaire (58).  
  
Toutefois, si l’os alvéolaire est soumis à une température de 48° Celsius pendant plus d’une 
minute, il risque alors de se nécroser en raison de sa vascularisation pauvre. Il est alors 
indispensable de réaliser la désobturation par étape, en laissant l’appareil refroidir à 
l’approche de ce seuil critique. Il faut alors réaliser environ trois cycles de chauffage -
élimination de l’obturation - refroidissement pour atteindre la longueur de travail. 
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2. Les aides à la désobturation 
 

2.1 Les solvants 
 
 
Un solvant, de n’importe quel type soit-il, est utilisé en dentisterie pour dissoudre le matériau 
d’obturation. Il est indispensable de les utiliser en très faible quantité avec un champ 
opératoire, en effet, ils sont très volatils et toxiques, ce qui peut créer une irritation du 
parodonte (39, 48). C’est pourquoi, il faut être vigilant à l’approche de l’apex de ne pas les 
mettre en contact avec les tissus péri-apicaux.  
Il a été montré que leur efficacité est fonction du temps où ils sont en contact avec le matériau 
d’obturation (49).  
 
Plusieurs solvants peuvent alors être utilisés : 
 

• Des solvants à base d’huiles essentielles pour éliminer la gutta percha 
 

• Des solvants à base de tétra-chloroéthylène, de xylène ou d’acétate d’éthyle sont 
utilisés pour dissoudre les ciments endodontiques à base d’oxyde de zinc eugénol 

 
Même si leur utilisation permet un gain de temps, elle augmente les résidus de l’ancienne 
obturation sur les parois canalaires, jusqu’à parfois créer une « boue de matériau ramolli » 
extrêmement difficile à éliminer (50). Ainsi, une étude a montré que l’utilisation manuelle seule 
permettait une meilleure désobturation canalaire qu’avec l’utilisation d’un solvant (51). 
Leur utilisation n’est donc pas systématique. 
 

2.2 Le CBCT 
 

 
Le CBCT a été développé à la fin des années 1990 et surmonte les limites de la radiographie 
rétro-alvéolaire conventionnelle en permettant une analyse tridimensionnelle des structures, 
notamment sur les dents pluriradiculées (59, 60). En effet, une radiographie bidimensionnelle 
reste plus sujette aux variations intra-observateurs. 
 
Il est intéressant pour toutes les étapes du retraitement endodontique : 
 

• Lors du diagnostic de l’échec de la thérapeutique, le CBCT présente une précision 
optimale pour détecter une pathologie apicale. De plus, il a également été constaté 
que les radiographies bidimensionnelles sous-estimaient les lésions (61).  
Les nouvelles recommandations de l’AAE et l’AAOMR définissent le CBCT comme la 
modalité de choix lors de l’évaluation d’une absence de cicatrisation d’une pathologie 
apicale après un traitement endodontique. Il permet alors de guider la thérapeutique à 
adopter : le retraitement orthograde, le retraitement rétrograde ou l’avulsion de la dent 
(61). 
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• En pré-opératoire, il permet une meilleure analyse des causes d’échec de l’ancien 
traitement, de la dent et des tissus environnants. Ainsi, il est plus aisé d’observer un 
dépassement de l’ancien matériau d’obturation, une perforation, une fracture 
instrumentale ou un canal non obturé (62, 63).  
 

• En per-opératoire, il assure un examen en trois dimensions de l’efficacité du nettoyage 
canalaire. Les radiographies rétro-alvéolaires sont la compression d’une image 
tridimensionnelle en deux dimensions. Par conséquent elles sont insuffisantes dans 
l’évaluation et la localisation du matériau d’obturation résiduel (63, 64).  
 

• En post-opératoire, elle permet de valider l’obturation tridimensionnelle des canaux 
nécessaire à la cicatrisation apicale et de permettre une surveillance de la cicatrisation 
de la lésion sur le long terme. 
 

 
Toutefois, le CBCT peut présenter des artéfacts métalliques causés par les restaurations, les 
amalgames, et dans une moindre mesure les implants et certains matériaux d’obturation 
canalaire ce qui peut altérer les images (65, 66). 
De plus, la dose des rayonnements des images CBCT est nettement plus élevée qu’une 
radiographie conventionnelle qui se situe en dessous de 1,5 µSv (67, 68).  
 
 

2.3  Les aides optiques 
 

2.3.1   Les téléloupes : 
 
Les téléloupes sont des loupes associées à un téléscope. Le rôle de la loupe n’est pas de 
grossir par rapport à l’œil nu, mais de reproduire l’image d’un objet dans un plan éloigné qui 
correspond à celui de netteté du téléscope, ainsi c’est ce dernier qui effectue le grossissement 
proprement dit.  
Leur utilisation est facilitée si elles sont couplées à un système d’éclairage. 
 
 
Il existe deux systèmes qui diffèrent par leur mode d’assemblage : 
 

• Les lunettes de Galilée possèdent un grossissement n’allant que jusqu’à 3x ; De plus, 
elles ne sont utilisables en binoculaire que pour des faibles grossissements en raison 
d’une trop grande déformation de l’image. 
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• Les lunettes utilisant le système de Kepler possèdent un grossissement compris entre 
3,2x et 5x à des distances de travail de 190 mm à 350 mm. 
En redressant l’image, les aberrations ne sont que très peu perçues par l’oeil, ce qui 
permet une utilisation en binoculaire. 
 

Selon certains auteurs, elle permettent un bon compromis entre grossissement, profondeur et 
largeur de champs (69). 
.  

 
Figure 4 : Loupes binoculaires EyeMag® (Carl Zeiss® – Oberkochen – Allemagne) 

 
 

2.3.2   Les stéréomicroscopes 

 
Il existe plusieurs types de stéréomicroscopes mais seul le Galiléen est utilisé de nos jours en 
odontologie.  
Introduits dans les années 1990, ils fournissent un éclairage et une visibilité améliorés des 
canaux sténosés, cachés, calcifiés ainsi que des fêlures et des fractures radiculaires.  
De plus, ils permettent de réduire considérablement la prévalence de perforations biologiques 
ou iatrogènes, de fractures instrumentales et d’obstructions canalaires (15). 
 
L’objectif du microscope forme une image agrandie, nommée « image intermédiaire », de 
l’objet observé grâce à une source lumineuse. L’oculaire exerce alors à cette image un 
grossissement supérieur. Une image très légèrement différente est ensuite transmise à 
chaque œil par le microscope, l’observation en binoculaire étant alors possible (70). 
 
Contrairement aux téléloupes, grâce au diamètre augmenté de l’objectif, la profondeur de 
champ est adaptée à une distance de travail relativement longue. De plus, son grossissement 
global peut varier de 4x à 40x. 
Ainsi, une étude considère que les téléloupes suffisent pour un endodontiste de moins de 40 
ans, mais qu’un stéréomicroscope est vivement recommandé pour un praticien plus âgé (71). 
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Son aide est primordiale dans la réussite d’un retraitement endodontique. Baldassari-Cruz et 
al. ont alors montré que la détection des seconds canaux mésio-vestibulaires étaient de 51% 
à l’œil nu et de 82% avec un stéréomicroscope (72). 
De plus, cette aide visuelle permet d’éliminer de manière plus aidée la dentine infectée tout 
en la différenciant de la dentine saine, ce qui permet de limiter la préparation canalaire, en 
adéquation avec le concept de préservation tissulaire proéminent de nos jours. 
 
 

 
 

Figure 5 : Stéréomicroscope OPMI PRO-Ergo® (Carl Zeiss® – Oberkochen – Allemagne) 
 

 

3. Le protocole opératoire 
 
 
Le retraitement endodontique correspond à la reprise d’un ancien traitement radiculaire et 
coronaire. Il est donc logique de penser que celui-ci s’effectuera en deux temps : 

• Un temps coronaire 
• Un temps radiculaire 

 

3.1 Le temps coronaire 
 

 
L’objectif de cette première étape est de pouvoir accéder facilement aux entrées canalaires. 
Toutefois, la dent à retraiter possède généralement une ancienne restauration, qu’elle soit 
conservatrice ou prothétique. Toutefois, sa dépose n’est pas systématique, il reste nécessaire 
que la couronne de la dent soit compatible avec la pose d’un champ opératoire et 
indispensable à la réussite du retraitement. Ainsi, il existe deux possibilités : 
 

• La dépose de l’ancienne restauration : ceci impose alors la mise en place d’une 
reconstitution pré-endodontique pour pouvoir mettre en place le clamp du champ 
opératoire. 



 
28 

 

 
• La conservation de l’ancienne restauration et la réalisation de l’aménagement de la 

voie d’accès au travers de celle-ci. Toutefois, le risque de présence de micro-
infiltrations compromet l’asepsie nécessaire à la réussite d’un retraitement 
endodontique (14). 

 

3.2 Le temps radiculaire 
 

 
L’objectif du temps radiculaire est la désobturation de l’ancien traitement pour pouvoir accéder 
au tiers apical des canaux. Une fois le canal désinfecté, et séché, il pourra alors être réobturé 
de manière étanche. 
 

3.2.1   La désobturation : 

 
La désobturation de l’ancien traitement canalaire est la première étape à réaliser dans le 
temps radiculaire du retraitement endodontique. L’objectif est d’éliminer tout l’ancien matériau 
d’obturation.  
Il est à noter que le mode d’obturation de l’ancien traitement influe sur la complexité à réaliser 
la désobturation. En effet, la condensation latérale à froid ou une technique monocône sont 
plus simples à déposer que les techniques de compactage à chaud comme la technique de 
Schilder ou celle de Mc Spadden. 
 
L’utilisation de solvant reste toutefois déconseillée en raison de la formation d’un magma 
dentinaire et de matériau d’obturation difficile à éliminer (45). 
 
Takahashi et al. ont démontré que les limes manuelles et les séquences rotatives en Ni-Ti 
possèdent une efficacité sensiblement semblable entre elles (34). Toutefois, le 
ramollissement de la gutta percha grâce à la vitesse de rotation et la présence de goujures 
des séquences en Ni-Ti permettent une remontée coronaire plus rapide du matériau 
d’obturation. Cette dernière sera donc moins chronophage, mais présente un risque supérieur 
de vissage et de fracture instrumentale. 
 
L’élimination de la gutta percha et du ciment endodontique s’effectue alors de manière latérale 
en vérifiant grâce à des radios per-opératoires le respect de l’axe canalaire (48). 
Il reste toutefois indispensable d’observer la présence de matériau sur les limes après chaque 
passage et non pas de dentine pour s’assurer que l’on ne crée pas le début d’une fausse 
route. De plus, toute dé-spiralisation ou sur-spiralisation de la lime entraine une fragilité de 
l’instrument et donc une future fracture potentielle de celui-ci. Une fois analysé, leur nettoyage 
à l’aide d’une compresse leur permet de conserver une efficacité de coupe.  
 
Ainsi, après le passage de tous les instruments utilisés jusqu’à la longueur de travail, on 
considère que le canal est désobturé. Cependant, quelle que soit la technique utilisée, il a été 
démontré que la suppression totale du matériau d’obturation du traitement précédent était 
quasiment impossible (30, 33, 37, 40, 73, 75, 78, 83 – 89).  
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3.2.2   L’irrigation 

 
Une irrigation abondante après le passage de chaque instrument à l’hypochlorite de sodium 
à 2,5% est un facteur favorisant la réussite d’un retraitement endodontique par son effet 
antiseptique et lubrifiant des canaux. De plus, elle permet de faire remonter dans la chambre 
coronaire les débris du matériau d’obturation produits par l’instrumentation utilisée.  
 
Un activateur ultra-sonique peut être utilisé lors de la dernière irrigation. Il permet alors 
d’augmenter l’efficience de la désinfection en permettant une pénétration et une action de 
l’irrigant dans les zones inaccessibles à l’instrumentation. L’insert ultra-sonore est alors placé 
dans le canal pendant plusieurs cycles de 10 secondes.  
 
 

 
Figure 6 : L’activateur ultra sonique Endo Ultra® (Micro-Mega® – Besançon – France) 

 
 
Une fois la dernière irrigation réalisée, le canal peut alors être irrigué avec un chélateur tel 
que l’EDTA qui élimine la smear-layer (boue dentinaire) restante pour favoriser l’étanchéité 
de l’obturation canalaire. Il peut lui aussi être activé et sera neutralisé soit par du sérum 
physiologique, soit par de l’hypochlorite de sodium en fonction du ciment utilisé pour 
l’obturation. 
 

3.2.3   L’obturation canalaire 

 
Après avoir séché le canal avec des cônes de papier, le canal peut alors être obturé avec des 
cônes de gutta percha et du ciment endodontique de manière tridimensionnelle pour lui offrir 
une étanchéité optimale. Plusieurs techniques d’obturation existent aujourd’hui. Elles peuvent 
être plus ou moins chronophages, mais celle qui parait encore de nos jours la plus adaptée à 
la complexité du réseau canalaire et la plus durable dans le temps reste la technique de 
Schilder ou compaction de la gutta percha à chaud (39). 
 

4. Les difficultés du retraitement endodontique 
 
 
Le retraitement endodontique est considéré comme un acte délicat et complexe par la 
profession. En effet, les praticiens peuvent être confrontés à de nombreuses difficultés lors de 
la réalisation de celui-ci.  
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4.1 La fracture d’un instrument 
 

 
La fracture d’un instrument n’est pas une chose rare lors d’un retraitement (15). Une 
difficulté supplémentaire réside alors dans le fait de devoir le retirer du canal. Pour cela, 
l’utilisation d’ultra-sons est indispensable.  
 
 

4.2 La mise en forme des canaux non traités 
 

 
Lors du traitement endodontique initial, des canaux peuvent ne pas avoir été obturés. Une 
minéralisation de ces derniers peut alors complexifier la vacuité foraminale nécessaire à 
l’obtention d’un traitement acceptable. Lors du cathétérisme ou de la mise en forme, un 
stripping puis une butée peuvent alors se créer par le redressement de l’instrument en 
direction du côté opposé à la courbure.  
 
L’utilisation d’EDTA en gel (Glyde®) alternée avec une irrigation à l’hypochlorite de sodium à 
2,5% permet dans ce cas une élimination active de la dentine et facilite le cathétérisme des 
instruments (74).  
 
 

4.3 La présence de butée 
 
 
Pour éviter la création d’un faux canal puis d’une perforation, la gestion de la butée doit se 
faire de manière immédiate. L’instrumentation rotative est dans ce cas proscrite. Il est alors 
recommandé d’utiliser des limes manuelles en acier de faible diamètre apical que l’on pré-
courbe en direction de la courbure, telles que les limes K 8/100, ou des limes de plus gros 
diamètre ou de conicité mais plus courtes, telles que les limes C+® (Maillefer® – Ballaigues 
– Suisse).  
Une fois l’axe canalaire retrouvé, des quarts de tour horaires et antihoraires doivent être 
effectués avec des mouvements d’avancées sans se retirer du canal.   
Lorsque la lime se situe au-delà de la butée, des mouvements de va et vient sont alors réalisés 
jusqu’à l’absence de toute contrainte. L’instrument pourra alors être retiré et le canal irrigué.  
Le diamètre des limes pourra alors être augmenté en vérifiant après chaque passage 
d’instrument la longueur de travail et la vacuité foraminale.  
Un instrument en Ni-Ti en phase martensite (pré-courbable) pourra alors être engagé à son 
niveau et favoriser l’érosion voire l’élimination de la butée. 
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Partie expérimentale : Etude en tomographie 
volumique de la quantité de matériaux 

résiduels après désobturation avec le système 
Remover® (Micro-Méga® – Besançon – France) 
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Introduction 
 
Le retraitement endodontique est un acte quotidien dans la pratique d’un chirurgien-dentiste. 
En effet, la perte d’étanchéité de tout ancien traitement permet une infiltration bactérienne au 
niveau du péri-apex des racines. Il est donc essentiel de pouvoir retraiter efficacement tous 
les canaux radiculaires. Pour ce faire, de nombreux instruments manuels ou rotatifs sont 
disponibles sur le marché. 
 
Les limes manuelles étant aujourd’hui trop chronophages, la tendance actuelle se dirige vers 
des instruments rotatifs. Ainsi, l’innovation et le perfectionnement des techniques sont, de nos 
jours, permanents. Depuis le début des années 2000, des limes spécifiques de retraitement 
endodontique en Ni-Ti ont été développées. Le R-Endo® (Micro-Méga® – Besançon – 
France) fut la première séquence proposée, suivie rapidement par le Protaper Universal 
Retreatment® (Dentsply-Sirona® – Ballaigues – Suisse). Ces deux séquences en trois 
instruments (en phase austénite) utilisées en crown down furent suivies par de nombreuses 
compagnies (FRG avec le D-Race, VDW avzc le M2R, Komet avec l’EndoRestart, …). Les 
fabricants ont ensuite cherché à réduire les séquences jusqu’à un seul instrument, améliorer 
les géométries, leur solidité (avec des traitements de surface ou thermiques) et leur 
comportement mécanique. Le dernier instrument proposé sur le marché a bénéficié de toutes 
ces avancées technologiques. 
 
C’est pourquoi nous avons testé ce nouvel instrument de retraitement endodontique en 
rotation continue : le Remover® (Micro-Méga® – Besançon – France). Nous avons ainsi 
cherché à déterminer son potentiel de désobturation. 
De plus, le One Flare® (Micro-Méga® – Besançon – France) étant de nos jours uniquement 
un instrument utilisé pour l’évasement des entrées canalaires, nous avons voulu montrer son 
efficacité en tant qu’opener dans une séquence de retraitement endodontique. 

 

Matériel et méthode 

1. Présentation du matériel 
 

  1.1 Les simulateurs NaoDent® 
 

40 simulateurs NaoDent® (Right Nao® – Nantes – France) de première prémolaire maxillaire, 
pour cette étude, ont été mis à notre disposition. Ils possèdent deux racines, une vestibulaire 
et une palatine. Ces racines ne contenant qu’un seul canal, nous avions donc 80 canaux à 
étudier. 
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Figure 7 : Les simulateurs NaoDent® (Right Nao® – Nantes – France) 
 
 

Ceux-ci, fabriqués par imprimante 3D, présentent une précision canalaire de 8/100ème de 
millimètre au niveau de l’apex et une résistance à la chaleur à plus de 160° Celsius 
intéressante pour une obturation verticale à chaud. 
 
 
 
 

 
Densité à 20° Celsius (solide) (en g/cm³) 1,16

Force de traction (en MPa) 35 - 45

Module de traction (en MPa) 1500 - 2000

Elongation à la rupture 20 - 30 %

Force de flexion (en MPa) 50 - 60

Module de flexion (en MPa) 1700 - 2200

Force d'impact (Résistance au choc 

d'Izod) (en J/m)
20 - 25

Dureté Shore A N/A

Dureté Shore D 77

Absorption hydrique (24h) 0,50%

Distortion thermique (HDT) à 0,45 MPa 51° Celsius

Distortion thermique (HDT) à 1,82 MPa 45° Celsius  
 

Tableau 1 : Caractéristiques de la résine du simulateur  
NaoDent® (Right Nao® – Nantes – France) 
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  1.2 La lime Remover® 
 

1.2.1    Présentation de l’instrument 
 
Le Remover® (Micro-Méga® – Besançon – France) est une lime unique en Ni-Ti traité 
thermiquement spécialement dédiée au retraitement endodontique. Elle s’utilise en rotation 
continue à des vitesses allant de 400 tours/minute à 800 tours/minute, pouvant être montée 
sur moteur avec (de 2 à 3 N.cm) ou sans contrôle de couple.  
Elle possède une section en triple hélice, une conicité de 7% ainsi qu’une une pointe passive 
de diamètre de 30/100. Deux longueurs, de 19 mm et de 23 mm, existent aujourd’hui sur le 
marché. 
 

 
 

Figure 8 : Pointe passive de la lime Remover® (Micro-Mega® – Besançon – France) observée au 
microscope électronique à balayage (x100) 

 
 

          1.2.2   Protocole d’utilisation 

 
Après l’aménagement de la voie d’accès et une bonne visibilité des canaux, un opener doit 
être utilisé sur 3 mm pour supprimer le triangle de Schilder et réaliser une empreinte dans la 
gutta-percha, qui sert de guide lors de l’engagement du Remover®. 
 
Puis, avec une très faible pression apicale, celui-ci peut être introduit dans l’empreinte de 
l’opener avec une série de 2 à 3 mouvements de va et vient corono-apicaux jusqu’à atteindre 
LT – 2 mm. Ces séries de mouvements sont renouvelées, après une irrigation à l’hypoclorite 
de sodium, éliminant les débris après chaque passage instrumental. Le choix de la longueur 
de la lime est donc fonction de la longueur de travail estimée. 
 
Les deux derniers millimètres pourront ensuite être désobturés avec le dernier instrument de 
mise en forme de traitement initial habituellement utilisé par le praticien.  
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1.3 Le One Flare® 
 

1.3.1 Présentation de l’instrument 

 
Le One Flare® (Micro-Méga® – Besançon – France) est un opener en Ni-Ti en traitement 
thermique utilisé pour évaser les entrées canalaires lors d’un traitement endodontique. Il 
s’utilise en rotation continue. 
Son diamètre de pointe est de 25/100, sa conicité de 9% et sa longueur de 17 mm. 
 
 
 

1.3.2 Protocole d’utilisation 

 
Le One Flare® s’utilise sur les 4 premiers millimètres coronaires. Il permet d’évaser les 
entrées canalaires et ainsi de faciliter le cathétérisme de la lime initiale en éliminant les 
contraintes du tiers coronaire. Ainsi, le risque de fracture instrumentale de la séquence de 
mise en forme est diminué grâce à l’accès en ligne droite du tiers moyen. 
 
 

 
 

 
Figure 9 : Protocole opératoire One Flare® (Micro-Méga® – Besançon – France) 
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2. Détermination de la longueur de travail (LT) 
 
 
A l’aide d’une lime K 15/100 (Micro-Méga® – Besançon – France), il convient de pénétrer 
dans le canal jusqu’à la vacuité foraminale. Le stop de la lime endodontique est alors placé 
au niveau d’un repère coronaire (cuspides vestibulaire et palatine) et la longueur exacte du 
canal est mesurée grâce à une jauge. Il convient d’enlever 0,5 mm à cette longueur pour 
connaître la longueur de travail. L’avantage d’utiliser un simulateur est que cette longueur est 
toujours la même. 
 
 
 

Canal Vestibulaire Palatin 

Longueur du canal 21,5 mm 19,5 mm 

Longueur de travail 21 mm 19 mm 
 

Tableau 2 : Détermination des longueurs de travail 
 
 

3. Mise en forme initiale 
 

 
Après le passage préalable d’une lime Helifile 15 jusqu’à la longueur de travail, la séquence 
2Shape (Micro-Méga® – Besançon – France) a été utilisée. 
 
Cette séquence est constituée de deux instruments : 

● Le TS1 : instrument d’une conicité de 4% et d’un diamètre de pointe de 25/100  
● Le TS2 : instrument d’une conicité de 6% et d’un diamètre de pointe de 25/100 

 
 
Le même protocole a été utilisé pour les 80 canaux des simulateurs : 
 

➔ L’instrument TS1 monté sur le moteur Dual Move® (Micro-Méga® – Besançon – 
France) est introduit dans le canal en rotation continue à 400 Tr/min dans un 
mouvement de descente progressif jusqu’à l’encontre d’une résistance. Un appui 
pariétal au contact de la résistance est alors effectué pour libérer la contrainte. 
L’instrument est alors retiré en appui pariétal pour être nettoyé et le canal est irrigué à 
l’eau de manière abondante. 
L’instrument est alors réintroduit dans le canal jusqu’à progresser au niveau de la 
longueur de travail déterminée auparavant. 
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➔  La même cinétique avec le TS2 a été observée. 
 

 
 

Figure 10 : Protocole opératoire de la séquence 2Shape® (Micro-Méga® – Besançon – France) 
 
 

4. Obturation canalaire 
 
 
 
La technique d’obturation choisie est celle de la compaction verticale à chaud (technique de 
Schilder). 
 
Le même protocole a été utilisé pour les 80 canaux des simulateurs : 
 

➔ Des cônes de gutta percha de 25/100 avec une conicité de 6% (Micro-Méga® – 
Besançon – France) ont été enduits de ciment endodontique MM – Seal® (Micro-
Méga® – Besançon – France) et introduits dans le canal jusqu’à la longueur de travail. 
 
 

 

 
 

Figure 11 : Ciment endodontique MM – Seal® (Micro-Méga® – Besançon – France) 
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➔ Ces cônes de gutta percha ont alors été sectionnés aux entrées canalaires grâce au 
thermo-fouloir Fast Pack® (Eighteeth® – Jiangsu – Chine) à 200° celsius. Après avoir 
délicatement foulé la gutta percha au niveau des entrées canalaires à l’aide d’un fouloir 
de Machtou, l’appareil est introduit jusqu’à 5 mm dans le canal à 200° celsius de telle 
sorte qu’une fois réchauffée la gutta percha soit ramollie par la chaleur et devienne 
plastique. Le thermo-fouloir refroidi à 0°, une pression apicale est appliquée qui génère 
une pression hydraulique poussant la gutta percha et le ciment endodontique contre 
les parois du canal a été appliquée. 
 

 
 

Figure 12 : Fast Pack® (Eighteeth® – Jiangsu – Chine) 
 
 
 

➔ Dans l’espace laissé par le thermo-fouloir après son retrait, le manque de gutta percha 
sur les 5 premiers millimètres est comblé par de la gutta percha injectée grâce au 
Cordless Gutta Obturator® (META BIOMED CO®, LTD. – Cheongju-si – Corée). 
 
 

 
 

Figure 13 : Cordless Gutta Obturator® (META BIOMED CO®, LTD.  – Cheongju-si – Corée) 
 
 
 

➔ La gutta percha des entrées canalaires est enfin délicatement foulée au fouloir de 
Machtou. 
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5. Désobturation 
 
 
Les simulateurs ont été répartis en huit groupes distincts : 

● Groupe 1a 
● Groupe 1b 
● Groupe 2a 
● Groupe 2b 
● Groupe 3a 
● Groupe 3b 
● Groupe 4a 
● Groupe 4b 

 
 
Le but est de pouvoir comparer les échantillons. 
 
 

Groupes 1a 1b 2a 2b 3a 3b 4a 4b 

Longueur 
Remover 

L23 L23 L23 L23 L19 L19 L19 L19 

Vitesse 400 400 800 800 400 400 800 800 

 
Opener 

One 
Flare 

HyFlex 
CM 

One 
Flare 

HyFlex 
CM 

One 
Flare 

HyFlex 
CM 

One 
Flare 

HyFlex 
CM 

 
Tableau 3 : Détermination des différents groupes 

 
 
Le protocole est toujours le même pour chaque canal d’un même groupe.  
 
 

➔ Le One Flare® pour les groupes 1a, 2a, 3a et 4a initia la désobturation à 400 Tr/min 
(groupes 1a et 2a) ou à 800 Tr/min (groupes 3a et 4a) sur les 4 mm initiaux de gutta 
percha. 
 
 
La lime HyFlex™ CM (Coltène® – Alstätten – Suisse), quant à elle, l’initia dans les 
groupes 1b, 2b, 3b et 4b. 
 

 
 Figure 14 : Lime HyFlex™ CM (Coltène® – Alstätten – Suisse) 
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➔ L’instrument Remover monté sur le moteur E-Connect S® (Eighteeth® – Jiangsu 
Province – Chine) est utilisé à 400 Tr/min ou 800 Tr/min selon le groupe. Il fut introduit 
en rotation dans le canal avec des mouvements corono-apicaux de faible amplitude 
ainsi que des appuis pariétaux jusqu’à LT – 3 mm. Une irrigation abondante est 
réalisée entre le passage des limes. 
 
 

 
Figure 15 : Lime Remover® (Micro-Méga® – Besançon – France) de 19 mm 

 
 
 

➔ Le TS2 de la séquence 2Shape® (Micro-Méga® – Besançon – France) a par la suite 
terminé la désobturation jusqu’à la longueur de travail à 400 Tr/min. 
 
 

➔ Les ultra-sons de l’Endo Ultra® (Micro-Méga® – Besançon – France) ont enfin été 
appliqués pendant trois fois trente secondes jusqu’à LT – 3 mm pour faire remonter 
les débris canalaires. Le canal a été alors abondamment irrigué à chaque fois. 

 
 

6. Les instruments 
 
 
 
Toutes les limes Remover et toutes les limes de la séquence 2Shape® (Micro-Méga® – 
Besançon – France) n’ont été utilisées que dans la désobturation de trois canaux. 
Les One Flare® (Micro-Méga® – Besançon – France) et les limes HyFlex™ CM (Coltène® – 
Alstätten – Suisse) ont, quant à eux, été changés tous les cinq canaux. 
 
Après leurs trois utilisations, les instruments Remover ont été analysés à l’œil nu, puis sous 
binoculaire S9 E Set CO® (Leica Microsystems® – Wetzlar – Allemagne) au grossissement 
x6,4 et x16, pour vérifier tout dévrillage ou toute fracture de lime. 
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7. Acquisition 3D par CBCT 
 

7.1 Création d’un support CBCT 
 
Un support en silicone putty a été réalisé pour permettre l’acquisition en trois dimensions de 
tout un groupe en un seul CBCT (Figure 16). 
Pour ce faire, après avoir malaxé du silicone putty Kite Surf® (Acteon® – Mérignac –France), 
les simulateurs d’un groupe y ont été intégrés selon un ordre précis avec un axe constant et 
une profondeur égale.  
De plus, ce dernier sert également de guide radiologique, puisqu’un cône de gutta percha 
incorporé dans le support permet l’identification radiologique de chaque canal d’un même 
groupe.  
                 
 

 
 
 
                                           

Figure 16 : Groupe de simulateurs dans leur support de silicone pour CBCT 
 

 

      7.2 Détermination des constantes du CBCT 
 
 

Un fichier patient nommé “Remover” a été créé. 
 
Pour une précision optimale, plusieurs acquisitions d’un même groupe ont été réalisées en 
variant à chaque fois un paramètre d’exposition : 
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Acquisitions 1 2 3 4 5 6 

Tensions 60 kV 70 kV 91 kV 91 kV 100 kV 120 kV 

Intensités 2 mA 2 mA 2 mA 4 mA 4 mA 8 mA 

Temps 
d’exposition 

19 sec 19 sec 19 sec 19 sec 19 sec 19 sec 

Doses 161 
mGy.cm² 

249 
mGy.cm² 

117 
mGy.cm² 

235 
mGy.cm² 

324 
mGy.cm²  

1135 
mGy.cm²  

Dimensions 
des voxels 

75 x 75 x 
75 µ 

75 x 75 x 
75 µ 

75 x 75 x 
75 µ 

75 x 75 x 
75 µ 

75 x 75 x 
75 µ 

75 x 75 x 
75 µ 

Coupes 
orthogonales 
d’un même 

canal 
      

 
Tableau 4 : Différents paramétrages du CBCT 

 
Le contraste entre la résine du simulateur, le canal et le silicone du support ainsi que la 
précision des coupes ont alors été comparés. 
Ainsi, après avoir testé plusieurs clichés avec différents paramétrages sur le logiciel d’analyse 
Ctan®, ceux de l’acquisition 2 (70 kV, 2 mA, 19 sec, 249 mGy.cm²) nous ont paru les plus 
adaptés à l’analyse informatique. 
 
 
 

  7.3 Acquisition 3D 
 

 
Les clichés sont réalisés à partir du CBCT CS 9600 (Carestream Dental® – Atlanta – Georgie 
– USA) aux paramétrages choisis précédemment. 
 
Quatre clichés, soit un par groupe, ont été faits.                                             
 
Les acquisitions obtenues en format « DICOM » sont par la suite converties en format « TIFF 
» grâce au logiciel DICOM Converter®. Ainsi, au travers de cette conversion, les voxels sont 
devenus des pixels. 
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8. Évaluations et mesures 
 

 
Nous avons cherché à déterminer, à partir des coupes orthogonales des CBCT réalisées, la 
quantité de matériau d’obturation résiduel, que ce soit de la gutta percha ou du ciment 
d’obturation endodontique, et de vide au niveau des canaux. 
Toutefois, il est extrêmement difficile de discriminer radiologiquement le vide et le matériau 
résiduel. Ainsi, une aide informatique s’impose. 
 
 
Le logiciel Ctan® (Bruker® – Anvers – France) permet la dichotomie des pixels noirs, qui 
correspondent au vide, et des pixels gris qui équivalent au matériau d’obturation résiduel dans 
chaque canal. 
De plus, il permet de connaître la mesure des diamètres (en pixels) des canaux après leur 
désobturation. 
 
 

8.1 Choix des coupes 
 
Lors de l’acquisition d’un CBCT, selon nos réglages, il existe 800 coupes orthogonales 
contigües de 75 µm d’épaisseur. 
 
Trois coupes pour chaque CBCT ont été retenues pour être analysées sur Ctan® : 

● LT – 2 mm : au niveau du tiers apical des canaux 
● LT – 4,5 mm : au niveau du tiers médian des canaux 
● LT – 7 mm : au niveau du tiers coronaire des canaux 

 
 
C1 étant la coupe correspondant à la coupe orthogonale à la longueur de travail : 
 

Mesure souhaitées LT - 2 mm LT - 4,5 mm LT - 7 mm

Numéros des coupes C1 + 27 coupes C1 + 60 coupes C1 + 90 coupes

Mesures exactes LT - 2,025 mm LT - 4,5 mm LT - 7,05 mm  
 

Tableau 5 : Numéros des coupes pour obtenir les coupes souhaitées 
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8.2 Analyse sur Ctan® 
 

 
Les fichiers au format « TIFF » des coupes choisies ci-dessus sont ouverts un par un sur ce 
logiciel. Il est alors nécessaire de zoomer au maximum sur le canal que l’on veut analyser. 
 

  
 

Figure 17 : Ouverture d’un fichier au format « TIFF » avec Ctan® 
 
Chose faite, il faut déterminer la région d’intérêt ou « region of interest » (ROI) qui correspond 
au canal, soit au vide et au matériau résiduel s’il existe. 
 

 
 

Figure 18 : Tracé de la région d’intérêt sur Ctan® 
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Le logiciel permet par la suite une binarisation des pixels grâce au mode “ binary selection 
preview ”. Ainsi, tous les pixels en blanc correspondent au volume canalaire total. 
 

 
 

Figure 19 : Binarisation des pixels avec un filtre 0 sur Ctan® 

 
Une fois le nombre de pixels du volume total du canal noté dans un tableau Excel® 
(Microsoft® - Redmond – USA), un seuil défini par Ctan® de manière à maximiser la variance 
inter-classe et à minimiser la variance intra-classe est appliqué. Il permet ainsi de mettre en 
valeur les pixels représentant les matériaux résiduels. 
 

 
 

Figure 20 : Binarisation des pixels sans matériaux résiduel 
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Figure 21 : Binarisation des pixels avec matériaux résiduels 
 
 
Le pourcentage du nombre de pixels des matériaux résiduels par rapport au nombre de pixels 
total du canal est ensuite calculé. 
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Résultats : 

 
Les résultats de l’analyse du matériau résiduel sont par la suite soumis à une analyse 
descriptive et une analyse statistique à travers l’analyse de variance (ANOVA) et le test à 
posteriori (PLSD) de FISCHER. 

1. Résultats entre les groupes selon la région canalaire 

  1.1 Résultats descriptifs 

1.1.1    LT – 2 mm 
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Graphique 1 : Graphique illustrant la quantité de matériaux résiduels en fonction des canaux et des 
groupes à LT – 2 mm 

 
Moyenne Err. Std.

G1a, Vestibulaire 22,789 4,737

G1a, Palatin 8,367 2,902

G1b, Vestibulaire 24,4 4,64

G1b, Palatin 3,813 2,114

G2a, Vestibulaire 10,003 4,123

G2a, Palatin 8,003 3,375

G2b, Vestibulaire 4,99 0,41

G2b, Palatin 4,77 4,251

G3a, Vestibulaire 14,2 4,016

G3a, Palatin 14,513 3,21

G3b, Vestibulaire 12,455 10,765

G3b, Palatin 8,037 5,025

G4a, Vestibulaire 5,994 1,718

G4a, Palatin 5,524 2,653

G4b, Vestibulaire 16,96 8,04

G4b, Palatin 3,637 1,964  
 

Tableau 6 : Tableau illustrant la moyenne de quantité de matériaux résiduels (en %) en fonction des 
canaux et des groupes à LT – 2 mm 

 
Nous pouvons donc constater que les taux de désobturation des groupes G2a, G2b et G4a 
sont supérieurs à ceux des groupes G1a, G1b, G3a, G3b et G4b. Nous observons également 
des taux supérieurs au niveau des canaux palatins. 

Groupes A 

Groupes B 
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1.1.2   LT – 4,5 mm 

 
 

0

5

10

15

20

25

30

35

Q
u

a
n

ti
té

 d
e

 m
a

té
ri

a
u

x
 r

é
si

d
u

e
ls

(e
n

 %
)

 
 

Graphique 2 : Graphique illustrant la quantité de matériaux résiduels en fonction des canaux et des 
groupes à LT – 4,5 mm 

 
 
 
 

Moyenne Err. Std.

G1a, Vestibulaire 17,149 4,668

G1a, Palatin 10,816 3,294

G1b, Vestibulaire 32,89 3,46

G1b, Palatin 2,723 0,726

G2a, Vestibulaire 6,62 2,139

G2a, Palatin 3,359 0,897

G2b, Vestibulaire 3,73 1,17

G2b, Palatin 5,94 2,911

G3a, Vestibulaire 7,654 3,384

G3a, Palatin 17,409 5,075

G3b, Vestibulaire 4,185 0,795

G3b, Palatin 19,767 5,818

G4a, Vestibulaire 5,624 2,173

G4a, Palatin 6,637 3,5

G4b, Vestibulaire 11,455 8,355

G4b, Palatin 2,947 0,589  
 

Tableau 7 : Tableau illustrant la moyenne de quantité de matériaux résiduels en fonction des canaux 
et des groupes à LT – 4,5 mm 

 
Ainsi, nous obtenons un taux de désobturation supérieur pour les groupes G2a, G2b, G4a et 
G4b par rapport aux groupes G1a, G1b, G3a, G3b. La moyenne de la quantité de matériaux 
résiduels est aussi inférieure pour les canaux palatins. 
 
 
 
 
 

Groupes A 

Groupes B 
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1.1.3   LT – 7 mm  
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Graphique 3 : Graphique illustrant la quantité de matériaux résiduels en fonction des canaux et des 
groupes à LT – 7 mm 

 
 
 
 

Moyenne Err. Std.

G1a, Vestibulaire 23,526 4,349

G1a, Palatin 5,919 3,473

G1b, Vestibulaire 32,51 2,18

G1b, Palatin 8,677 3,723

G2a, Vestibulaire 10,049 2,593

G2a, Palatin 2,289 1,007

G2b, Vestibulaire 5,505 1,335

G2b, Palatin 4,447 2,527

G3a, Vestibulaire 14,327 4,389

G3a, Palatin 11,96 4,144

G3b, Vestibulaire 16,68 15,45

G3b, Palatin 11,187 9,038

G4a, Vestibulaire 6,686 2,584

G4a, Palatin 5,414 3,083

G4b, Vestibulaire 11,295 8,645

G4b, Palatin 3,59 2,978  
 

Tableau 8 : Tableau illustrant la moyenne de quantité de matériaux résiduels en fonction des canaux 
et des groupes à LT – 7 mm 

 
 
Le taux de désobturation est supérieur pour les groupes G2a, G2b, G4a, G4b par rapport aux 
groupes G1a, G1b, G3a et G3b. Nous observons une moyenne de quantité de matériaux 
résiduels toujours supérieure pour les canaux vestibulaires. 

 
 

Groupes A 

Groupes B 
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1.2 Analyse statistique 

1.2.1 LT – 2 mm 

 
Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Groupe 1180,613 168,659 0,0769 0,719

Canal 689,912 689,912 0,0064 0,806

Groupe*Canal 944,946 134,992 0,1648 0,599  
 

Tableau 9 : Résultats du test de variance ANOVA entre les groupes  
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 2 mm 

 
Des différences statistiquement significatives sont ainsi observées et peuvent être précisées 
par le test à postériori de Fisher.  
 

Valeur de p Significativité

G1a vs G1b 0,4074 Non

G1a vs G2b 0,044 Oui

G1a vs G2b 0,023 Oui

G1a vs G3b 0,6163 Non

G1a vs G3b 0,1981 Non

G1a vs G4a 0,0036 Oui

G1a vs G4b 0,1452 Non

G1b vs G2a 0,5379 Non

G1b vs G2b 0,2267 Non

G1b vs G3a 0,6344 Non

G1b vs G3b 0,7045 Non

G1b vs G4a 0,1968 Non

G1b vs G4b 0,6026 Non

G2a vs G2b 0,3845 Non

G2a vs G3a 0,1257 Non

G2a vs G3b 0,8791 Non

G2a vs G4a 0,3363 Non

G2a vs G4b 0,9829 Non

G2b vs G3a 0,0529 Non

G2b vs G3b 0,4042 Non

G2b vs G4a 0,8495 Non

G2b vs G4b 0,4881 Non

G3a vs G3b 0,3485 Non

G3a vs G4a 0,0142 Oui

G3a vs G4b 0,2675 Non

G3b vs G4a 0,4053 Non

G3b vs G4b 0,8873 Non

G4a vs G4b 0,5094 Non  
 

Tableau 10 : Résultats du Test PLSD de Fisher du pourcentage  
de matériaux résiduels à LT – 2 mm 

 
Nous pouvons donc remarquer que la différence est significative entre les groupes G1a et 
G2a, G1a et G2b, G1a et G4a, G3a et G4b à LT – 2 mm. 
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1.2.2   LT – 4,5 mm 
 
 

Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Groupe 1398,983 199,855 0,0194 0,864

Canal 88,193 88,193 0,2869 0,175

Groupe*Canal 2002,973 286,139 0,0019 0,97  
 

Tableau 11 : Résultats du test de variance ANOVA entre les groupes  
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 4,5 mm 

 
Des différences statistiquement significatives sont ainsi observées et peuvent être précisées 
par le test à postériori de Fisher.  
 

Valeur de p Significativité

G1a vs G1b 0,8953 Non

G1a vs G2b 0,0059 Oui

G1a vs G2b 0,0472 Oui

G1a vs G3b 0,5359 Non

G1a vs G3b 0,8844 Non

G1a vs G4a 0,0137 Oui

G1a vs G4b 0,0872 Non

G1b vs G2a 0,0357 Oui

G1b vs G2b 0,0832 Non

G1b vs G3a 0,5692 Non

G1b vs G3b 0,8211 Non

G1b vs G4a 0,0587 Non

G1b vs G4b 0,1319 Non

G2a vs G2b 0,9926 Non

G2a vs G3a 0,0295 Oui

G2a vs G3b 0,0663 Non

G2a vs G4a 0,7555 Non

G2a vs G4b 0,7825 Non

G2b vs G3a 0,1183 Non

G2b vs G3b 0,1302 Non

G2b vs G4a 0,8185 Non

G2b vs G4b 0,8158 Non

G3a vs G3b 0,7697 Non

G3a vs G4a 0,0602 Non

G3a vs G4b 0,1994 Non

G3b vs G4a 0,1045 Non

G3b vs G4b 0,1986 Non

G4a vs G4b 0,9554 Non   
 

Tableau 12 : Résultats du Test PLSD de Fisher du pourcentage  
de matériaux résiduels à LT – 4,5 mm 

 
Soit, nous observons une différence significative entre les groupes G1a et G2a, G1a et G2b, 
G1a et G4a, G1b et G2a, G2a et G3a à LT – 4,5 mm. 
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1.2.3   LT – 7 mm 

 
Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Groupe 1683,091 240,442 0,019 0,866

Canal 1022,087 1022,087 0,0014 0,927

Groupe*Canal 997,809 142,544 0,1649 0,599  
 

Tableau 13 : Résultats du test de variance ANOVA entre les groupes  
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 7 mm 

 
Des différences statistiquement significatives sont ainsi observées et peuvent être précisées 
par le test à postériori de Fisher.  
 

Valeur de p Significativité

G1a vs G1b 0,5593 Non

G1a vs G2b 0,0135 Oui

G1a vs G2b 0,0386 Oui

G1a vs G3b 0,5526 Non

G1a vs G3b 0,6982 Non

G1a vs G4a 0,0105 Oui

G1a vs G4b 0,0853 Non

G1b vs G2a 0,0201 Oui

G1b vs G2b 0,0311 Oui

G1b vs G3a 0,3167 Non

G1b vs G3b 0,4283 Non

G1b vs G4a 0,017 Oui

G1b vs G4b 0,0611 Non

G2a vs G2b 0,7537 Non

G2a vs G3a 0,0562 Non

G2a vs G3b 0,1641 Non

G2a vs G4a 0,924 Non

G2a vs G4b 0,9607 Non

G2b vs G3a 0,0959 Non

G2b vs G3b 0,1644 Non

G2b vs G4a 0,8054 Non

G2b vs G4b 0,7669 Non

G3a vs G3b 0,9741 Non

G3a vs G4a 0,0455 Oui

G3a vs G4b 0,1898 Non

G3b vs G4a 0,1451 Non

G3b vs G4b 0,2717 Non

G4a vs G4b 0,9071 Non  
 

Tableau 14 : Résultats du Test PLSD de Fisher du pourcentage  
de matériaux résiduels à LT – 7 mm 

 
Nous pouvons constater une différence significative entre les groupes G1a et G2a, G1a et 
G2b, G1a et G4a, G1b et G2a, G1b et G2b, G1b et G4a, G3a et G4a à LT – 7 mm. 



 
53 

 

2. Résultats descriptifs des perforations selon les groupes 
 

Groupes Nombre de perforations

G1a 4

G1b 1

G2a 2

G2b 0

G3a 3

G3b 0

G4a 2

G4b 1  
 

Tableau 15 : Résultats du nombre de perforations en fonction des groupes 
 

 
Soit, 15% des canaux désobturés présentent une perforation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
54 

 

3. Résultats entre la vitesse imposée au Remover® et la quantité de 
matériaux résiduels d’obturation 

 

3.1 Résultats descriptifs 
 

3.1.1   LT – 2 mm 
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Graphique 4 : Moyenne de quantité de matériaux résiduels 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 2 mm 

 
 
 
 

 
Vitesse et L Remover Moyenne Err. Std.

400 tr/min 23 mm 15,056 2,822

400 tr/min 19 mm 13,211 2,189

800 tr/min 23 mm 8,017 2,065

800 tr/min 19 mm 6,572 1,509  
 

Tableau 16 : Résultats des moyennes de quantité de matériaux résiduels (en %) 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 2 mm 

 
 
Le taux de désobturation est donc supérieur pour les groupes où le Remover® est utilisé à 
800 Tr/min, soit les groupes G2a, G2b, G4a et G4b à LT – 2 mm. 
De plus, on observe un taux de désobturation supérieur pour le Remover® de 19 mm par 
rapport à celui de 23 mm, soit pour les groupes G3a, G3b, G4a et Gb à LT – 2 mm. 
L’analyse statistique sera détaillée de la page 55 à la page 57. 
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 3.1.2   LT – 4,5 mm 
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Graphique 5 : Moyenne de quantité de matériaux résiduels 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 4,5 mm 

 
 
 
 
 

 
Vitesse et L Remover Moyenne Err. Std.

400 tr/min 23 mm 14,343 2,785

400 tr/min 19 mm 12,538 2,606

800 tr/min 23 mm 5,087 1,012

800 tr/min 19 mm 6,16 1,631  
 

Tableau 17 : Résultats des moyennes de quantité de matériaux résiduels 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 4,5 mm 

 
 
 
Le taux de désobturation reste supérieur pour les groupes où le Remover® est utilisé à 800 
Tr/min et à L19 mm à LT – 4,5 mm. 
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3.1.3   LT – 7 mm 

 

400 tr/min 23 mm 400 tr/min 19 mm 800 tr/min 23 mm 800 tr/min 19 mm

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Vitesse utilisée et longueur du Remover

Q
u

a
n

ti
té

 d
e

 m
a

té
ri

a
u

x 
ré

si
d

u
e

ls
 (%

)

 
 

Graphique 6 : Moyenne de quantité de matériaux résiduels 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 7 mm 

 
 
 
 
 
 

Vitesse et L Remover Moyenne Err. Std.

400 tr/min 23 mm 16,035 3,047

400 tr/min 19 mm 13,263 2,726

800 tr/min 23 mm 6,038 1,354

800 tr/min 19 mm 6,237 1,666  
 

Tableau 18 : Résultats des moyennes de quantité de matériaux résiduels 
en fonction de la vitesse imposée au Remover® à LT – 7 mm 

 
 
 
Ce taux de désobturation est toujours supérieur pour les groupes à 800 Tr/min et à L19 mm 
à LT – 7 mm. 
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3.2 Analyse statistique 
 

3.2.1   LT – 2 mm 

 
Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Vitesse 935,37 935,37 0,0026 0,885

Longueur du Remover 54,104 54,104 0,4562 0,111

Vitesse*L Remover 0,806 0,806 0,9274 0,051  
 

Tableau 19 : Résultats du test de variance ANOVA entre la vitesse imposée au Remover 
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 2 mm 

 
 

 3.2.2   LT – 4,5 mm 

 
Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Vitesse 1221,953 1221,953 0,0005 0,967

Longueur du Remover 2,679 2,679 0,8643 0,053

Vitesse*L Remover 41,386 41,386 0,5025 0,099  
 

Tableau 20 : Résultats du test de variance ANOVA entre la vitesse imposée au Remover 
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 4,5 mm 

 
 
 

 3.2.3   LT – 7 mm 

 
Somme des carrés Carré moyen Valeur de p Puissance

Vitesse 1448,742 1448,742 0,0004 0,969

Longueur du Remover 33,076 33,076 0,5792 0,084

Vitesse*L Remover 44,134 44,134 0,5219 0,095  
 

Tableau 21 : Résultats du test de variance ANOVA entre la vitesse imposée au Remover 
et la quantité de matériaux résiduels à LT – 7 mm 
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4. Analyse statistique entre la quantité de matériaux résiduels dans 
les canaux vestibulaires et les canaux palatins du simulateur 
NaoDent® selon la région canalaire 

 

4.1 LT – 2 mm 
 

 
Valeur de p Significativité

Vestibulaire vs Palatin 0,0086 Oui  
 

Tableau 22 : Résultats du Test PLSD de Fisher à LT – 2 mm 
 
Ainsi, il existe une différence significative entre le pourcentage de quantité de matériaux 
résiduels des canaux vestibulaires et palatins à LT – 2 mm. 
 
 

4.2 LT – 4,5 mm 
 

 
Valeur de p Significativité

Vestibulaire vs Palatin 0,6178 Non  
 

Tableau 23 : Résultats du Test PLSD de Fisher à LT – 4,5 mm 
 
Il n’y a aucune différence significative entre le pourcentage de quantité de matériaux résiduels 
des canaux vestibulaires et palatins à LT – 4,5 mm. 

 
 
 

4.3 LT – 7 mm 
 

 
Valeur de p Significativité

Vestibulaire vs Palatin 0,0007 Oui  
 

Tableau 24 : Résultats du Test PLSD de Fisher à LT – 7 mm 
 
Nous observons, cette fois, une différence significative entre le pourcentage de quantité de 
matériaux résiduels des canaux vestibulaires et palatins à LT – 7 mm. 
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5. Résultats statistiques entre l’efficacité du One Flare® et de la lime 
HyFlex™ CM 

 
 

Valeur de p Significativité

G1a vs G1b 0,4074 Non

G2a vs G2b 0,3845 Non

G3a vs G3b 0,3485 Non

G4a vs G4b 0,5094 Non  
 

Tableau 25 : Résultats du test PLSD de FISHER entre les groupes utilisant le One Flare® 
et ceux utilisant la lime Hyflex CM® 

  
 
Nous ne trouvons aucune différence significative entre les groupes G1a et G1b, G2a et G2b, 
G3a et G3b, G4a et G4b. 

6. Résultats descriptifs des dévrillages et des fractures de la lime 
Remover® selon les groupes 

 
Nous n’avons observé aucune lime dévrillée ni fracturée après leurs trois utilisations. 
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Discussion 
 

1. Matériel et méthode 
 

  1.1 Le choix de la longueur de travail 
 

 
Les longueurs des canaux des simulateurs NaoDent® ont été mesurées avec une lime 
manuelle endodontique et une jauge. La longueur du canal vestibulaire étant de 21,5 mm et 
le palatin de 19,5 mm, les longueurs de travail ont donc été fixées à 21 mm pour le canal 
vestibulaire et 19 mm pour le canal palatin pour respecter la constriction apicale. 
Toutefois, des imprécisions ont pu, peut-être, être mesurées en raison de la graduation 
visuelle tous les millimètres de la jauge. 
De plus, même si elles ont été vérifiées fréquemment, nous sommes partis du principe que 
tous les simulateurs sont identiques en raison de leur fabrication assistée par ordinateur et 
que donc tous les canaux de chaque simulateur possèdent les mêmes longueurs de travail.  
 
 

1.2 La mise en forme 
 
 
La mise en forme initiale des canaux des simulateurs a été réalisée grâce à la séquence 
2Shape® d’un diamètre de pointe de 25/100, soit en rotation continue comme le préconisent 
de nombreux auteurs (34, 75 – 78). L’élargissement de la région apicale a été conduit vers un 
plus petit diamètre pour être corrélé avec la nécessité de retraitement. En effet, une sous 
préparation apicale peut être un facteur d’indication de retraitement (79). 
 
 

1.3 L’obturation 
 
 
L’obturation verticale à chaud est considérée encore aujourd’hui par les endodontistes comme 
l’obturation la plus étanche et la plus complète, malgré son ancienneté (76). Toutefois, elle 
n’est pas simple à mettre en œuvre mais au contraire plutôt technique. L’opérateur a donc du 
préalablement se former, mais en raison de la courbe d’apprentissage liée à la technique et 
pour éviter que l’obturation des premiers groupes présente une qualité moindre que celle des 
derniers, les simulateurs ont donc été randomisés dans les groupes après leur obturation. 
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1.4 L’absence de solvant 
 

 
Aucun solvant préalable à la désobturation n’a été utilisé. En effet, ces derniers peuvent être 
utilisés lorsque les matériaux d’obturations sont trop denses (79 – 81). Toutefois, ils 
provoquent également une masse visqueuse sur les parois canalaires difficile à retirer (34, 
47, 82). 
Ainsi, l’utilisation d’une séquence de retraitement en rotation continue a un effet mécanique, 
mais aussi thermique qui ramollit la Gutta Percha. Ceci favorise la désobturation des canaux 
(50, 80). 
 
 

1.5 La désobturation 
 

 
La désobturation a été réalisée grâce à la lime Remover® à deux vitesses différentes : 400 et 
800 Tr/min. Toutefois, une courbe d’apprentissage de l’appareil a été observée. En effet, les 
premiers canaux désobturés possèdent un taux de matériaux résiduels supérieur, notamment 
au niveau des canaux vestibulaires où il existe une courbure apicale de la racine. 
 
 

1.6 Evaluation et mesures 
 
 
Toutes les coupes du CBCT n’ont pas été analysées, en effet uniquement les coupes 
transversales et les coupes supérieures à 2 mm de la longueur de travail (LT – 2 mm) ont été 
étudiées.  
De plus, seulement trois coupes par canaux ont été examinées : 

● LT – 2 mm 
● LT – 4,5 mm 
● LT – 7 mm 

Une analyse sur les coupes tous les 75 µm pourrait alors être intéressante. Pour cela, une 
procédure automatisée de mesure pourrait être utilisée. 
Des voxels de taille inférieure à ceux acquis par le CBCT CS 9600 (Carestream Dental® – 
Atlanta – Georgie – USA) de 75 µm x 75 µm x 75 µm pourraient également favoriser une 
étude de meilleure précision. Des appareils de type Micro-CT pourraient alors être utilisés. 
 
La détermination de la « Region of interest » (ROI) sur le logiciel Ctan® (Bruker® – Anvers – 
France) est un tracé manuel du canal et des matériaux d’obturation résiduels s’ils existent. 
Ainsi, une subjectivité dans sa délimitation peut être effective. 
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2. Discussion des résultats 
 
 

2.1 Résidus d’obturation 
 
 
Les résultats montrent que la majorité des canaux possèdent encore des résidus du matériau 
d’obturation après la désobturation, ce qui est en corrélation avec les dernières études 
réalisées (30, 33, 37, 40, 73, 75, 78, 83 – 89). 
 

2.2 Le groupe témoin 
 
 
Les résultats de la lime Remover® n’ont été comparés à aucun autre système de retraitement 
disponible sur le marché tels que le Protaper Universal Retreatment® (Maillefer® – Ballaigues 
– Suisse), le D-Race® (FKG® – La Chaux de fonds – Suisse), le R-Endo® (Micro-Méga® – 
Besançon – France), … 
 

2.3 Le dévrillement 
 
 
Nous n’avons recensé aucun Remover® dévrillé, ni fracturé ; Toutefois, ces limes ont été 
changées toutes les 3 utilisations. Nous avons donc voulu connaître la résistance de celles-
ci. 
 
Pour ce faire, un « Idiot Test » a été réalisé.  
Le Remover® a été utilisé, sans opener préalable, jusqu’à son dévrillement, puis sa fracture. 
L’intérêt est de connaître sa résistance et de pouvoir la comparer selon les vitesses imposées. 
Une lime a ainsi été testée par deux opérateurs différents jusqu’à sa fracture à 800 Tr/min, et 
deux à 400 Tr/min, sans irrigation. 
Pour ce faire, les longueurs de travail de chaque canal désobturé ont été cumulées jusqu’à la 
fracture de l’instrument pour déterminer la longueur de gutta percha et de ciment 
endodontique désobturée. De plus, le temps d’utilisation dans chaque canal a également été 
additionné. 
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Graphique 7 : Résultats entre les trois groupes de « l’Idiot Test »  
 
 
 

 
Tableau 26 : Résultats entre les trois groupes de « l’Idiot Test » 

 
 

 
Ainsi, nous pouvons observer que le Remover® possède une meilleure résistance au 
dévrillement à 800 tr/min. Toutefois, une fois dévrillée, la lime se fracture rapidement, voire 
immédiatement. En effet, on observe qu’à 400 tr/min 5 canaux longs d’une moyenne de 16,4 
mm ont pu être désobturés avant la fracture de l’instrument déjà dévrillé. 
 
 

2.5 Les perforations 
 

 
Les résultats montrent que le système Remover® est performant principalement au niveau 
des deux premiers tiers coronaires. En effet, un peu plus de matériau d’obturation a été 
recensé au niveau du tiers apical. Ce résultat est en corrélation avec de nombreuses études 
(37, 79, 80). 
Toutefois, 15% de perforations ont été aussi relevées. Ces dernières ont une incidence sur 
ces résultats puisqu’elles se situent pour la plupart au niveau de la courbure de la racine 
vestibulaire du simulateur Naodent® (Right Nao® – Nantes – France), soit juste en amont du 
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tiers apical. On observe ainsi plus de résidus de matériau d’obturation au tiers apical au niveau 
des racines vestibulaires qu’au niveau des racines palatines. 
Face à ce pourcentage non négligeable de perforations, nous nous sommes donc interrogés 
sur la composition de la résine des simulateurs. En effet, celles-ci pourraient s'expliquer, en 
partie du moins, par une dureté et une résistance insuffisante de la résine du simulateur 
Naodent®. Ainsi, une spectrométrie infrarouge a été réalisée.  
 
 
Un échantillon témoin contenant de la résine du simulateur et de la gutta percha et un 
échantillon constitué uniquement de la résine du simulateur ont été préparés. Les méthodes 
de préparation et d’analyse ont été par la suite identiques. 
 

2.5.1   La préparation des pastilles 

 
 
Un échantillon du simulateur a été broyé dans un mortier. Puis, 0,001 gramme de la poudre 
obtenue fut mélangé avec 0,35 gramme de bromure de potassium (KBr) stocké dans un 
incubateur à 50° Celsius. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figure 22 : Mortier contenant le mélange d’échantillon broyé avec de la poudre de bromure de 

potassium 
 
Le mélange a ainsi été placé dans un pilon métallique qu’on a écrasé par une presse sous 
une pression de 5 bar. 

 
Figure 23 : Le pilon métallique dans la presse 
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2.5.2   Le spectromètre infrarouge 

 
La pastille obtenue a alors été analysée par le spectromètre infrarouge Spectrum One® 
(Perkin Elmer Corporation® – Norwalk – Connecticut) au laboratoire CIRIMAT (Institut Carnot) 
dirigé par le Professeur Christophe LAURENT. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 24 : Le spectromètre infrarouge Spectrum One® (Perkin Elmer Corporation® –  
Norwalk – Connecticut) 

 

2.5.3   Les courbes d’absorbance 

 
Ainsi, les courbes de l’absorbance de la résine du simulateur sont alors obtenues par 
ordinateur. Elles sont par la suite exploitées grâce au logiciel OMNIC® (ThermoFisher® – 
Whaltham – Massachussetts). 
 
 

 
Figure 25 : Courbe de l’absorbance témoin de la résine du simulateur avec de la Gutta Percha 
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Figure 26 : Courbe de l’absorbance de la résine du simulateur 

 
2.5.4    Comparaison des courbes 

 
L’allure des courbes d’absorbance et leur longueur d’ondes ainsi obtenues sont comparées à 
celles des spectrométries infrarouges d’autres résines disponibles sur SpectraBase® 
(BioRad® – Hercules – Californie) pour alors déterminer la composition de la résine. 
 
 

 
 

Figure 27 : Spectrométrie infrarouge de la résine époxy 
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Les spectres des résines et des charges minérales disponibles sur SpectraBase® (BioRad® 
– Hercules – Californie) qui entrent essentiellement dans la constitution de résines utilisées 
dans les biomatériaux dentaires ont alors tous été analysés. 

 
Matériaux comparés Présence de pics significatifs

Eau Oui

Gutta Percha Oui

Résine Epoxy Oui

PMMA Oui

Dioxyde de silicium Non

Phosphate de calcium Non

Talc Non

Carbonate de calcium Non  
 

Tableau 27 : Tableau illustrant la présence de pics significatifs des matériaux comparés dans le 
spectre infrarouge de la pastille témoin 

  
Matériaux comparés Présence de pics significatifs

Eau Oui

Gutta Percha Non

Résine Epoxy Oui

PMMA Oui

Dioxyde de silicium Non

Phosphate de calcium Non

Talc Non

Carbonate de calcium Non  
 

Tableau 28 : Tableau illustrant la présence de pics significatifs des matériaux comparés dans le 
spectre infrarouge de la pastille étudiée 

 
Ainsi, nous pouvons constater que les simulateurs Naodent® (Right Nao® – Nantes – France) 
sont essentiellement constitués de différentes résines, mais ne contiennent aucune ou très 
peu de charges minérales. Ceci peut donc, en partie, expliquer le pourcentage de perforations 
présentes dans les résultats de l’étude. 
 
Toutefois, il est à noter que toutes les charges minérales ne sont pas disponibles sur 
SpectraBase® (BioRad® – Hercules – Californie), soit toutes n’ont pas pu être comparées à 
la courbe de la spectrométrie IR. De plus, la comparaison entre les courbes d’absorbance 
étant visuelle, celle-ci a donc pu être subjective en raison de la superposition de pics de 
différents matériaux. Tous les résultats obtenus ont été confirmés verbalement par le directeur 
de Right Nao®. 
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Conclusion 
 
 
Le retraitement endodontique est un acte considéré comme complexe. En effet, l’analyse pré-
opératoire pour comprendre l’échec du traitement initial, les difficultés per-opératoire et le suivi 
post-opératoire demandent une grande rigueur.  
 
De plus, les systèmes de retraitement étant nombreux, et généralement constitués de 
plusieurs instruments, le protocole opératoire peut devenir parfois délicat. 
Toutefois, les recherches cliniques essayent de simplifier au maximum l’instrumentation tout 
en restant aussi efficace, pour arriver au long terme à de meilleurs résultats obtenus de 
manière plus aisée. 
 
Le cas du Remover® nous a donc paru intéressant à analyser puisqu’il n’est constitué que 
d’un opener et d’une lime unique en Ni-Ti. 
 
Notre étude se focalise donc sur l’efficacité propre de désobturation du One Flare®, ainsi que 
du Remover® à deux vitesses différentes (400 Tr/min et 800 Tr/min). 
 
Il nous apparait alors que le One Flare® possède les qualités pour être utilisé en opener lors 
d’un retraitement. 
De plus, le Remover® dispose de propriétés intéressantes, notamment à 800 Tr/min où le 
taux de désobturation est en moyenne de 93,65%. 
 
Ainsi, cet instrument nous apparait approprié à l’acte de retraitement, même si des résidus du 
matériau d’obturation existent toujours dans les canaux radiculaires, ce qui est en corrélation 
avec la littérature actuelle. 
 
De plus, au cours de cette étude, le simulateurs NaoDent® nous apparait adapté à une mise 
en forme initiale, mais inadéquat pour un retraitement endodontique en raison du manque de 
charges minérales de sa résine. 
 
Il serait intéressant d’analyser en tomographie volumique la capacité de désobturation du 
Remover® sur dents extraites pour éliminer tout biais causé par les simulateurs. 
On pourrait alors, de surcroît, comparer celle-ci à d’autres séquences de retraitement 
endodontique déjà existantes sur le marché. 
 
 
 
Le Président du jury et le directeur de thèse : 
 
Professeur Franck DIEMER 
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Groupes Simulateurs Canaux Dévrillage Perforations

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 0

Palatin 0

Vestibulaire 0

Palatin 0

Vestibulaire 0

Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

0

0

0

0

0

0

S2.7

S2.8

S2.9

S2.10

0

0

0

0

0

0

0

0

G2a

G2b

S2.1

S2.2

S2.3

S2.4

S2.5

S2.6

G1a

G1b

S1.1

S1.2

S1.3

S1.4

S1.5

S1.6

S1.7

S1.8

S1.9

S1.10
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Groupes Simulateurs Canaux Dévrillage Perforations

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0

Palatin 0

Vestibulaire 1

Palatin 0

Vestibulaire 0

Palatin 1

Vestibulaire 0
Palatin 1

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 1

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 0
Palatin 0

Vestibulaire 1
Palatin 0

S4.7
0

S4.8

G4b

0
S4.9

S4.10 0

G4a

S4.1
0

S4.2

0
S4.3

S4.4
0

S4.5

0

S3.6

S3.7
0

S3.8

S4.6

G3b

0
S3.9

S3.10 0

G3a

S3.1
0

S3.2

0
S3.3

S3.4
0

S3.5

0

 



 
72 

 

Total
De matériaux

d'obturation
% Total

De matériaux

d'obturation
% Total

De matériaux

d'obturation
%

Vestibulaire 390 79 20,26 394 122 30,96 136 82 35,14

Palatin 335 71 21,19 355 96 27,04 255 66 25,88

Vestibulaire 256 8 3,12 191 2 1,05 170 1 0,59

Palatin 260 10 3,85 110 6 5,45 138 2 1,45

Vestibulaire 57 1 1,75 106 21 19,81 268 64 23,88

Palatin 45 1 2,22 125 11 5,6 163 13 7,97

Vestibulaire 159 58 36,48 182 15 8,24 208 54 25,96

Palatin 59 4 6,78 203 24 11,8 146 5 3,42

Vestibulaire 334 102 30,54 364 124 34,07 381 98 25,72

Palatin 133 6 4,51 174 12 6,89 148 3 2,03

Vestibulaire 296 98 33,11 118 11 9,32 262 26 9,92

Palatin 290 50 17,24 304 52 17,1 148 1 0,68

Vestibulaire 272 76 27,94 128 5 3,9 289 93 32,18

Palatin 112 3 2,68 109 2 1,83 157 0 0

Vestibulaire 316 92 29,11 209 61 29,87 224 78 34,82

Palatin 41 0 0 179 3 1,68 182 22 12,09

Vestibulaire 334 97 29,04 384 113 29,43 389 118 30,33

Palatin 193 14 7,3 169 4 2,37 189 24 12,7

Vestibulaire 167 33 19,76 160 58 36,35 271 94 34,69

Palatin 145 6 4,14 97 4 4,12 161 2 1,24

Vestibulaire 102 5 4,9 86 3 3,49 165 0 0

Palatin 31 0 0 88 0 0 255 17 6,67

Vestibulaire 47 0 0 151 14 9,27 265 39 14,72

Palatin 138 34 24,64 177 10 5,65 153 5 3,27

Vestibulaire 55 1 1,82 327 15 4,59 75 2 2,67

Palatin 108 6 5,57 133 9 6,77 73 0 0

Vestibulaire 54 0 0 79 0 0 255 43 16,86

Palatin 62 1 1,61 80 3 3,75 191 9 4,71

Vestibulaire 52 2 3,45 89 2 2,25 182 21 11,54

Palatin 66 2 3,03 76 5 5,58 72 3 4,17

Vestibulaire 253 69 27,27 298 57 19,13 242 28 11,57

Palatin 55 3 5,45 74 2 2,7 63 0 0

Vestibulaire 153 24 15,69 92 4 4,35 265 53 20

Palatin 159 25 15,72 94 1 1,06 146 2 1,37

Vestibulaire 238 64 26,89 162 16 9,88 99 3 3,03

Palatin 166 26 13,25 185 21 11,35 85 0 0

Vestibulaire 148 8 5,4 78 2 2,56 190 13 6,84

Palatin 94 1 1,06 98 5 5,1 320 28 8,75

Vestibulaire 131 6 4,58 102 5 4,9 96 4 4,17

Palatin 102 0 0 73 1 1,37 109 5 4,59

S2.8

G2b
S2.9

S2.10

Groupes Simulateurs

S1.9

S1.10

G2a

S2.1

S2.2

S2.3

S2.4

S2.5

S2.6

Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 2 mm Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 4,5 mm Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 7 mm

S2.7

G1a

S1.1

S1.2

S1.3

S1.4

S1.5

S1.6

S1.7

S1.8

G1b

Canaux
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Total
De matériaux

d'obturation
% Total

De matériaux

d'obturation
% Total

De matériaux

d'obturation
%

Vestibulaire 113 3 2,65 82 2 2,44 136 9 6,62

Palatin 91 5 5,49 95 0 0 153 4 2,61

Vestibulaire 82 8 9,76 80 2 2,5 195 26 13,33

Palatin 172 27 15,7 51 1 1,96 163 3 1,84

Vestibulaire 300 107 35,67 345 101 29,27 191 56 29,32

Palatin 102 13 12,26 132 14 10,61 113 19 16,81

Vestibulaire 207 43 20,77 188 28 11,7 265 72 27,17

Palatin 155 13 8,39 240 49 20,42 202 48 23,76

Vestibulaire 153 24 15,69 121 9 7,44 156 0 0

Palatin 124 27 21,77 178 55 30,9 189 51 26,98

Vestibulaire 126 10 7,94 167 15 8,98 313 91 29,07

Palatin 139 12 8,63 145 36 24,83 145 17 11,72

Vestibulaire 89 1 1,12 105 2 1,9 166 12 7,29

Palatin 201 59 29,35 169 56 33,14 178 0 0

Vestibulaire 59 1 1,69 118 4 3,39 163 2 1,23

Palatin 162 88 17,28 224 56 25 270 79 29,26

Vestibulaire 130 26 20 50 0 0 110 2 1,82

Palatin 55 0 0 130 34 26,15 161 3 1,86

Vestibulaire 155 36 23,22 241 12 4,98 221 71 32,14

Palatin 161 11 6,83 135 11 8,15 164 4 2,44

Vestibulaire 69 0 0 216 22 10,18 264 28 10,61

Palatin 67 2 2,98 262 28 10,69 294 37 12,58

Vestibulaire 64 2 3,12 148 4 2,7 169 4 2,37

Palatin 81 5 6,17 126 3 2,38 156 2 1,28

Vestibulaire 184 16 8,7 128 2 1,56 153 7 4,57

Palatin 73 2 2,74 131 0 0 149 2 1,34

Vestibulaire 192 18 9,37 364 68 18,68 389 88 22,62

Palatin 196 41 20,92 235 61 25,96 267 56 20,97

Vestibulaire 87 2 2,3 139 7 5,04 161 11 6,83

Palatin 66 0 0 133 6 4,51 173 3 1,73

Vestibulaire 83 8 9,64 122 2 1,64 159 1 0,63

Palatin 72 2 2,78 137 4 2,94 188 0 0

Vestibulaire 70 1 1,43 212 11 5,19 220 19 0,05

Palatin 65 2 3,08 134 0 0 191 0 0

Vestibulaire 112 15 13,39 124 0 0 155 9 5,81

Palatin 89 6 6,74 119 3 2,52 158 2 1,27

Vestibulaire 157 14 8,92 129 4 3,1 151 4 2,65

Palatin 71 0 0 136 3 1,22 163 0 0

Vestibulaire 184 46 25 313 62 19,81 366 73 19,94

Palatin 72 3 4,17 146 6 4,11 179 17 9,5

Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 7 mm

Groupes Simulateurs Canaux

Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 2 mm Nombre de pixels canalaires sur CTan® à LT - 4,5 mm

G3a

S3.1

S3.2

S3.3

S3.4

S3.5

S3.6

S3.7

S3.8

G3b

S4.8

G4b
S4.9

S4.10

S3.9

S3.10

G4a

S4.1

S4.2

S4.3

S4.4

S4.5

S4.6

S4.7
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Instruments Vitesses
Canaux

désobturés

Longueur de gutta percha

désobturée avant la 

fracture

du Remover® (en mm)

Temps de 

désobturation

avant la fracture

du Remover® (en sec)

Dévrillement du 

Remover®
Fracture du Remover®

1 20 120 Non Non

2 20 82 Non Non

3 20 128 Non Non

4 21 109 Non Non

5 21 109 Non Non

6 20 76 Non Non

7 18 31 Non Non

8 13 117 Non Non

9 19 31 Non Non

10 20 82 Non Non

11 13 65 Oui Oui

1 19 111 Non Non

2 19 57 Non Non

3 19 49 Non Non

4 19 84 Non Non

5 21 30 Non Non

6 21 63 Non Non

7 20 33 Non Non

8 19,5 102 Non Non

9 19,5 198 Non Non

10 20 77 Non Non

11 19 142 Non Non

12 15 98 Non Non

13 15 31 Non Non

14 17 66 Non Non

15 17 130 Non Non

16 21 130 Non Non

17 21 81 Non Non

18 21 60 Non Non

19 20 47 Oui Oui

1 21 98 Non Non

2 21 50 Non Non

3 20 90 Non Non

4 21 78 Non Non

5 16 98 Non Non

6 21 90 Non Non

7 20 63 Non Non

8 17 80 Oui Non

9 18 66 Oui Non

10 19 100 Oui Non

11 15 96 Oui Non

12 13 165 Oui Oui

R3 400 Tr/min

R1 400 Tr/min

R2 800 Tr/min
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