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Introduction 
 
 
 
Le retraitement endodontique est utilisé lorsque le traitement initial est en échec. Dans la 
majorité des cas nous faisons face à une dent infectée de micro-organismes (1) que le 
retraitement est sensé éliminer en totalité pour avoir une guérison de la dent causale. 
Il faut tout d’abord bien aborder l’analyse préopératoire qui déterminera le succès de l’acte. 
 
Il existe plusieurs cas contre indiqués pour la prise en charge du retraitement et lorsque celui-
ci est possible nous pouvons nous heurter à de nombreuses difficultés. 
 
Ce type de traitement est aujourd’hui de plus en plus retrouvé dans la pratique classique de la 
dentisterie du fait de l’évolution des techniques et de l’instrumentation. Malgré cela, il reste un 
traitement non aisé qui requiert d’avoir de bonne connaissance sur le sujet pour pouvoir 
contourner les difficultés. 
 
Durant la reprise du traitement nous devons atteindre de nombreux objectifs pour s’assurer un 
maximum de chances de succès : 

- Dépose des restaurations coronaires 
- Élimination des ancrages radiculaires 
- Reconstitution pré-endodontique 
- Repérage des entrées canalaires 
- Élimination du précédent matériau d’obturation dans sa totalité 
- Nettoyage mécanique et chimique du réseau canalaire 
- Obturation canalaire tridimensionnelle étanche 

 
Durant ce travail nous travaillons sur deux parties distinctes. Une première partie sur la théorie 
du retraitement endodontique : 

- Les généralités 
- Les protocoles généraux utilisés 

 
La deuxième partie sur l’efficacité de désobturation de trois systèmes d’instruments rotatifs 
spécialisés dans le retraitement : 

- Système Remover (prototype de Coltene/Micro mega, Besançon, France) 
- Système ProTaper Retreatement (Dentsply, Baillagues, Suisse) 
- Système Restart (Komet, Paris, France) 
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I – Généralité sur la reprise de traitement endodontique 
 
 I-1 Indications 
 
Le pronostic du traitement endodontique est souvent très bon, on évalue aujourd’hui un taux de 
succès entre 86 et 98% pour un premier traitement. Malgré un taux relativement élevé, la 
pratique quotidienne de ce genre de traitement se heurte à des échecs découlant de différentes 
causes. (2)(3)  
 
L’analyse préopératoire est importante pour évaluer et reconnaitre la cause de l’échec du 
traitement initial. 
 
Selon la littérature, l’échec du traitement endodontique est présenté par l’apparition d’une 
lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique (LIPOE) associée à une 
symptomatologie du patient qui convient d’un foyer infectieux actif (4). 
 
Cependant certains praticiens s’interrogent sur le fait que ces deux seuls critères soient à 
l’origine de l’échec. En effet un traitement en cours de cicatrisation et présentant les deux 
facteurs énoncés au-dessus peut ne pas être en échec comme présenté par Bender et al. (5). 
De plus les patients présentant un LIPOE sans symptomatologie pourrait avoir des 
conséquences sur leur santé générale (6). Un patient sain aura moins de risques infectieux qu’un 
patient immunodéprimé par exemple. 
Aucune directive précise n’est aujourd’hui donnée pour justifier systématiquement un 
retraitement endodontique. L’appréciation clinique reste encore la meilleure justification de 
commencer un retraitement endodontique. 
 
Ces échecs pourront être gérés par le retraitement endodontique orthograde le plus souvent mais 
certains cas, que nous verrons dans un second temps, présentent des contraintes difficiles à 
pallier pour un succès à long terme. 
 
I-1-1 Persistance de bactéries 
 
La cause la plus fréquente d’un échec est la persistance de bactéries dans le péri apex de la dent 
traitée suite à une lésion apicale. (1)  
 
Des études comparatives permettent de montrer qu’une présence de bactéries au niveau de 
l’apex avant un traitement endodontique augmente les taux d’échecs. (7)(8) 
 
I-1-2 Obturation faible ou en excès 
 
Un autre facteur associé à l’échec d’un traitement endodontique est un canal présentant une 
obturation trop faible ou au contraire en excès. 
Une étude montre que 65% des dents en échecs endodontique ont une mauvaise qualité 
d’obturation et 42% d’entre elles présentent un canal non traité. (9) Une autre étude montre que 
le risque d’échec est 4 fois supérieur si l’obturation est en excès.(10) 
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I-1-3 Etanchéité coronaire 
 
Une obturation coronaire étanche est également essentielle à la pérennité du traitement 
canalaire. La cavité buccale est un environnement rempli de micro-organismes qui sont 
susceptibles d’infiltrer le réseau endodontique. Si l’étanchéité coronaire n’est pas présente sur 
la totalité de la restauration, le taux de succès en sera diminué.(7) 
 
I-1-4 Complication d’instrumentalisation 
 
La fracture instrumentale peut subvenir lors du cathétérisme ou de la mise en forme canalaire 
pendant un traitement endodontique quand de trop grandes contraintes sont appliquées sur 
l’instrument. (3) Cet aléas thérapeutique rend difficile l’accès à la constriction apicale du canal. 
De ce fait le nettoyage sera moins efficace car l’irrigation ne se propage pas correctement et 
lors de l’obturation l’étanchéité apicale ne sera pas obtenue. Cela va donc causer une persistance 
de bactéries lorsque le canal présentait en amont une infection. (11) 
 
 I-2 Contre-indication 
 
Tout d’abord, la contre-indication à un retraitement endodontique peut être liée au patient et à 
ses antécédents de santé générale. Un patient à haut risque d’endocardite infectieuse présente 
une contre-indication formelle au retraitement de la dent. 
 
Ensuite les contre-indications peuvent être liées à la dent en soit : 
 

- Premièrement, si la pose de la digue n’est pas possible en étant étanche il ne sera pas 
possible de pratiquer un retraitement correct dans de bonnes conditions pouvant résulter 
d’un bon taux de succès (12). De plus le fait de ne pas poser la digue peut placer le 
patient en position de risque pour avaler des instruments ou des produits d’irrigation 
néfastes à la santé. 

 
- Deuxièmement, et en amont de la prise de décision d’un retraitement endodontique il 

faut évaluer les possibilités de restaurations futures de la dent. Si la dent ne peut pas être 
restaurée de façon pérenne à la suite du traitement, il est contre indiqué de faire ce type 
d’intervention sur une dent car le taux d’échec sera trop élevé. 
 

Malgré le peu de contre-indications du retraitement endodontique, nous observons qu’il existe 
une relative hétérogénéité sur la prise de décision de faire ce traitement ou non. Il n’existe pas 
de consensus exact dans la profession qui oriente le praticien sur le fait ou non de pratiquer 
l’intervention. Des études prouvent que sur un nombre important de praticien interrogés sur un 
cas clinique particulier, les résultats ne sont pas significatifs sur le fait de reprendre le traitement 
ou non.(13)(14) 
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 I-3 Temps opératoire 
 
Deux temps opératoires sont à observer lors d’un retraitement endodontique. Tout d’abord un 
temps coronaire qui permet d’éliminer les obstacles qui obstruent le réseau canalaire suivi d’un 
temps radiculaire pour la réalisation du retraitement des canaux. 
 
I-3-1 Temps coronaire 
 
Cette étape a pour but de rendre accessible les entrées canalaires. Cependant, nous retrouvons 
souvent des contraintes qui ne rendent pas les orifices canalaires directement atteignables. (15) 
Les dents en question présentent différents types de restaurations (inlay, onlay, inlay-core, 
tenon fibré, …) et nous aurons deux choix possibles en fonction de la situation : 
 
 

- Éliminer toute la restauration si elle présente une infiltration qui pourrait compromettre 
notre futur traitement. La mise en place d’une reconstitution pré-endodontique sera 
nécessaire pour pouvoir placer le clamp de la digue et avoir un bon réservoir pour les 
irrigants. 

 
- Passer au travers de l’ancienne restauration si l’étanchéité n’est pas altérée tout en nous 

permettant de placer le champ opératoire dans de bonnes conditions. 
La conservation de la restauration se doit d’être bien réfléchie en amont car le risque de 
passer à côté d’une micro infiltration est quand même important.(16) 

 
I-3-2 Temps radiculaire 
 
Le but de cette étape est d’accéder à la partie apicale du réseau canalaire lors de la désobturation 
suivie de la mise en forme, et permettre ensuite une obturation complète et étanche de tous les 
canaux. 
 
Plusieurs étapes sont à observer lors du temps radiculaire. Dans un premier temps il faut 
éliminer le matériau d’obturation dans sa totalité. 
 
L’élimination progressive de la gutta percha se fait de manière latérale, tout en vérifiant 
régulièrement par des radios per opératoire que la lime suive le trajet canalaire, et ne tombe pas 
en butée. (17) 
 
L’inspection des instruments après chaque passage est importante pour vérifier deux éléments. 
D’une part, il faut vérifier que les limes présentent bien de la gutta sur les spires, et non de la 
dentine car on serait alors en fausse route. D’autre part, il faut regarder que la lime ne présente 
pas de fatigue mécanique suite au travail réalisé comme des dé-spiralisations qui présageraient 
une future casse (18)(19). Une fois ce travail d’inspection réalisé le nettoyage de la lime par 
une compresse imbibée d’irrigation peut être fait, pour de nouveau travailler la désobturation 
des canaux. 
 
Suivant l’obturation initiale du canal, la facilité de progression dans la gutta et le ciment 
d’obturation en sera impactée. Il est plus facile d’éliminer une obturation réalisée à froid comme 
la technique mono-cône avec un ciment à base d’oxyde de zinc eugénol plutôt qu’une 
obturation à chaud comme lors d’un thermocompactage.  
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Ce type de ciment possède de faibles propriétés mécanique ce qui nous permet de pénétrer plus 
facilement dans le traitement que lors d’une obturation en trois dimensions où la partie de 
ciment est moins importante. (20) 
 
 
 

II – Protocole 
 
II-1 Le matériel 
 
La discipline du retraitement endodontique demande un plateau technique complet pour 
travailler dans les meilleures conditions. 
 
II-1-1 Instrumentation manuelle 
 
Aujourd’hui deux limes manuelles sont principalement utilisées dans le cadre du traitement et 
retraitement endodontique. Il s’agit des limes K et H utilisées en alternance pour progresser lors 
de la désobturation. Elles sont souvent utilisées avec la technique de « crown down » qui 
consiste à prendre une lime de gros diamètre sur la partie coronaire du canal puis de réduire 
petit à petit la grosseur jusqu’à atteindre la région apicale. La progression de ces limes se fait 
par leur pointe active et également grâce à leur rigidité. De plus l’utilisation de limes avec une 
petite longueur de 21mm plutôt que 25 ou 29mm, permet une meilleure solidité. 
 

- Lime K 
 
La lime K s’utilise en mouvement de quart de tour – retrait et avec une pression apicale. Elle 
va donc éliminer la gutta en progressant dans le canal. L’irrigation sera nécessaire après chaque 
passage de la lime pour éliminer et nettoyer tous les débris laissés dans le canal. 
 
 

 
Figure 1 : Limes K (Coltène/MicroMega – Besançon – France) 
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- Lime H 
 
La lime H s’utilise en insertion retrait sans mouvement de rotation. Cette lime est aussi appelée 
« racleur » du fait de son action dans le canal, elle racle les parois latérales pour enlever le 
ciment de l’ancienne obturation. (21) 
 

 
Figure 2 : Lime H (Coltène/MicroMega – Besançon – France) 

 
- Lime Rm 

 
Il existe une lime spécifiquement dédiée au retraitement endodontique faisant partie du système 
R-endo (Coltène/MicroMega – Besançon – France). Avec une conicité de 4%, un diamètre 
de pointe de 25/100 et une longueur de 17mm, elle va pouvoir progresser en fracturant la partie 
superficielle rigide de la gutta percha. Elle permet un centrage et guidage pour l’utilisation de 
la lime suivante.(15) 
Elle est utilisée de la même manière qu’une lime K en quart de tour retrait avec une pression 
apicale. 
 
 

 
Figure 3 : Lime Rm du système R-endo (Coltène/MicroMega – Besançon – France) 

 
Les séquences endodontiques manuelles possèdent néanmoins un inconvénient qui est leur 
lenteur de travail. Elles sont donc de moins en moins utilisées dans la pratique quotidienne d’un 
cabinet libéral. Elles sont aujourd’hui remplacées par l’utilisation d’instruments rotatifs en 
Nickel-Titane.(22)(23) 
 
II-1-2 Instrumentation rotative 
 
Cette instrumentation est bien plus utilisée de nos jours que la manuelle du fait de sa rapidité 
de travail, sans perdre pour autant l’efficacité d’une lime manuelle. (24)(25) 
La flexibilité du métal en Ni-Ti permet un bon passage des différentes courbures canalaires 
rencontrées lors du retraitement. (26) De plus la vitesse de rotation des limes permet une 
plastification de la gutta et donc une pénétration canalaire bien plus rapide. Une étude montre 
que lorsque l’on augmente la vitesse de rotation de la lime, la vitesse de désobturation est 
diminuée. (23) 
Leurs utilisations se fait en insertion retrait tout en pratiquant un appui pariétal sans forcer 
apicalement. 
 
Il est cependant nécessaire d’utiliser les limes en suivant bien les recommandations données 
par chaque fabriquant. Ce sont des instruments d’une relative fragilité sur le long terme. 
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L’inspection régulière des limes doit se faire lors des retraitements pour éviter un défaut de 
spire qui est susceptible de rompre lors de son passage dans le canal. Il ne faut pas dépasser 5 
à 6 utilisations par lime (27) et même moins pour certaines. (18)(19) 
Le risque de fausse route canalaire est également augmenté pour ce type de lime si elles sont 
utilisées de la mauvaise manière. 
 
L’instrumentation rotative est donc un grand progrès pour la durée de retraitement 
endodontique par rapport aux limes manuelles. Une étude montre que cette instrumentation 
laisse cependant plus de résidus comparés au travail manuel, il serait donc judicieux de 
compléter la désobturation par un passage de lime manuelle. (22) 
 
II-1-3 Ultrasons 
 
Les ultrasons ont une large utilisation dans le retraitement endodontique orthograde. 
 
Ils permettent d’accéder aux différentes entrées canalaires en enlevant les obstacles provenant 
de l’ancienne restauration pouvant obstruer les orifices comme des screw post, des résines 
collées, des tenons fibrés, … (28) 
 
Ils sont aussi utilisés pour dégager les entrées canalaires quand elles sont calcifiées ou 
recouvertes de dentine secondaire, cependant pour les utiliser de cette manière il est conseillé 
de s’équiper d’aide optique car le risque de perforation est élevé. (29) 
 
Lors de l’obturation, les ultrasons peuvent également être utiles pour la condensation de la gutta 
percha lors de la finition de l’obturation. La vibration de l’insert permet d’obtenir une certaine 
thermoplasticité du matériau d’obturation pour un résultat plus homogène au niveau des entrées 
canalaires. (30) 
 
La fracture instrumentale peut également être une indication à l’utilisation d’ultrasons bien 
spécifiques pour essayer d’éliminer cette contrainte. Il faut cependant être très prudent car le 
travail se fait dans des zones très fragiles et ne permet pas beaucoup d’erreurs. (31) 
 
 
II-2 Les solvants 

 
Ces solvants vont permettre de dissoudre les matériaux d’obturation canalaire. Il est 
indispensable de ne pas en utiliser en excès mais à faible dose car ce sont des solutions très 
volatiles et irritantes par rapport au parodonte environnant la dent.  
 
La présence d’un champ opératoire bien posé est donc obligatoire pour ne pas abimer les tissus 
de soutien en coronaire. Lors de l’approche de l’apex, les solvants pourraient également venir 
irriter la région apicale s’ils ne sont pas bien préparés. (21)(17) 
 
L’efficacité de ces solvants est proportionnel au temps de contact avec le matériau d’obturation 
(32). 
 
Ce sont des produits très efficaces permettant un gain de temps pour la pénétration dans le 
matériau d’obturation, cependant cela forme une « boue de ciment ou de gutta » très difficile à 
enlever par la suite contre les parois.(33) Une étude démontre même que l’utilisation de solvant 
était délétère pour la désobturation, comparé à un traitement sans solvant.(34) 
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Il existe plusieurs choix de solvants possibles pour deux utilisations différentes : 
 

- Les solvants à base d’huiles essentielles permettant de dissoudre la gutta percha 
- Les solvants à base de xylène, de tétra-chloroéthylène ou d’acétate d’éthyle permettant 

de dissoudre les ciments à base d’oxyde de zinc eugénol 
 
 
II-3 L’irrigation  
 
II-3-1 Les solutions 

 
Pour un retraitement endodontique réussi, l’irrigation va jouer un rôle important de lubrifiant 
et d’antisepsie. L’hypochlorite de sodium à 2,5% regroupe ces deux qualités tout en permettant 
de remonter les débris accumulée, suite au passage des instruments, dans la chambre coronaire. 
 
Cette irrigation ne permet pas à elle seule d’éliminer tous les débris. Une couche de smear layer 
se forme (boue dentinaire) tout au long du traitement, et n’est pas totalement enlevé par 
l’hypochlorite de sodium à 2,5%, ce qui ne favorise pas l’étancheité de la future obturation. 
Pour cela il existe l’EDTA qui est un chélateur de dentine. Cette solution est utilisée après le 
passage des instruments, juste avant l’obturation. Une fois que le produit à agi, il sera éliminé 
par la solution d’hypochlorite de sodium (35). 

 

 
 

Figure 4 : CanalPro EDTA 17% (Coltene/MicroMega, Besançon, France) 
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II-3-2 Les activations 
 

- Activation laser 
 
L’instrumentation et l’irrigation sont les deux procédures les plus importantes dans le 
retraitement endodontique. L’introduction de l’irradiation au laser ces dernières années nous a 
permis de potentialiser l’effet de l’irrigation (36). Des études montrent que l’utilisation du laser 
sur l’hypochlorite de sodium 2,5% favorise l’élimination des débris intra-canalaires.(37)(38) 
 
D’après certaines études, c’est l’augmentation de température des solutions provoquées par le 
laser qui permet de mieux dissoudre la gutta percha (39)(40) et donc d’éliminer une plus grande 
partie des résidus à l’intérieur des canaux.(41) 
 
Cependant, il faut être prudent lors de l’utilisation du laser, car si la température aide à la 
destruction de la gutta, elle peut également participer à la nécrose des tissus de soutien 
environnant ou des perforations de la dentine (42)(43). Il faut donc penser à laisser refroidir le 
milieu par cycle d’utilisation. 
 

- Activation ultrasonique 
 
Les solutions d’irrigation peuvent également être activées par des systèmes ultrasoniques. Les 
inserts ultrasonores mis en contact avec la solution permettent de faire remonter un nombre 
bien plus important de débris canalaire à la surface. Le réseau canalaire présente donc un 
nombre beaucoup moins important de micro-organismes restants.(44) 
 
La réduction des débris intra canalaire pourrait objectiver un meilleur taux de succès suite à 
cette procédure lors du retraitement, cependant les études s’accordent à dire que ce taux est 
inchangé. Le nombre de guérison n’augmente pas significativement après l’activation malgré 
un nettoyage plus poussé que lorsque les activateurs ne sont pas utilisés.(44)(45)(46) 
 

 
Figure 5 : Insert à ultrasons Irrisafe (Acteon Group - Mérignac – France) 
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II-4 Les aides optiques 
 
II-4-1 Téléloupes 
 
Ce type d’aide optique est un système de loupe couplé à un télescope. La loupe ne produit pas 
elle-même le grossissement qui sera le rôle du télescope. La loupe permet de dupliquer l’image 
d’un objet sur un plan éloigné qui est le plan de netteté du télescope. 
L’utilisation des téléloupes est combiné avec une lumière centrée sur l’objet observé. 
L’ensemble de ce système permet donc des avantages visuels pouvant aider sur la pose de 
diagnostic et sur l’exécution des traitements.(47) 
 
 
Deux types de téléloupes sont aujourd’hui sur le marché : 
 

- Les loupes utilisant le système de Galilée présentant de faibles 
grossissements pouvant aller jusqu’à 3x car elles produisent facilement des 
déformations visibles en allant sur des agrandissements supérieurs 

 
- Les loupes utilisant le système de Kepler ayant la possibilité d’avoir de 

meilleurs grossissements compris entre 3,2x et 5x pour des distances de 
travail entre œil et objet de 190mm à 350mm 

 
Ces loupes forment un bon compromis entre grossissement, largeur et profondeur de 
champs.(48) 
 
En plus d’aider le praticien lors de l’appréciation de l’image formée sur l’œil, ce système offre 
une meilleure posture de travail. Des études encore limitées mettent en lumière une réduction 
de problèmes musculo-squelettique sur les épaules, les bras et les mains.(49) 
 
Plusieurs études s’accordent également à dire que ce type d’aide optique est plus efficace sur 
les jeunes dentistes (<40ans) en comparaison avec des praticiens plus âgés que 40 ans qui seront 
plus dépendants du microscope.(50)(51) 
 

 
 

Figure 6 : Loupes Binoculaires PeriOptix (TBR Dental – Toulouse – France) 
 
 
 
 



 23 

II-4-2 Microscope 
 
Le microscope opératoire dentaire est composé de trois éléments : une partie optique, une partie 
mécanique composé d’un bras mobile et d’une partie statique et enfin une source lumineuse. 
 
La partie optique présente un objectif qui forme une image renversée en la grossissant. Cette 
image est réelle et appelée « image intermédiaire ». Par la suite ce sont les deux oculaires qui 
vont produire une image virtuelle renversée et grossie de nouveau. L’image finale est donc 
redressée. Deux images légèrement différentes vont être envoyées à chaque œil pour permettre 
une vision binoculaire.(52) 
 
Un seul type microscope est aujourd’hui utilisé en dentisterie : le microscope galiléen. Un 
assemblage de prismes se produit entre l’objectif et les oculaires en redressant les images pour 
les positionner en un axe de vision parallèle. 
Il possède une très grande profondeur de champs grâce au diamètre augmenté de l’objectif 
contrairement aux loupes, ce qui permet une longue distance de travail.  
De plus le grossissement peut varier entre 4X et 40X, ce qui est considérable notamment dans 
la pratique des retraitements endodontiques pour avoir une vision de choses invisibles à l’œil 
nu ou même aidé de loupes. 
 
Le champs d’utilisation du microscope en dentaire est très large avec de nombreux avantages 
pour beaucoup de spécialités (53). En termes de spécialité endodontique son utilisation va être 
précieuse pour le repérage des canaux difficile à trouver comme le canal mésio-vestibulaire sur 
les molaires supérieure. Une étude montre que leur détection passe de 51% avec l’œil nu à 82% 
avec un microscope (54). Son utilisation pour éliminer des instruments fracturés est également 
essentielle (55). 
 
 
 

 
Figure 7 : Microscope Opmi PICO (Carl ZEISS – Oberkochen – Allemagne) 
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II-6 Les difficultés 
 
Le retraitement endodontique est considéré comme un des actes les plus complexes de la 
pratique dentaire, du fait des nombreuses difficultés dont on peut faire face lors de la 
progression et nettoyage des canaux de la dent. 
 
Avant toute intervention, il faut d’abord réfléchir pourquoi le traitement initial n’a pas 
fonctionné, ce qui va nous amener à trouver des solutions au préalable, pour effectuer un 
meilleur traitement que le précédent. Si ce travail de réflexion n’est pas réalisé, le praticien 
risque alors de faire les mêmes erreurs que la fois précédente. 
C’est donc un moment important pour la réussite finale. 
 
II-6-1 Les canaux non traités 
 
Lors d’échecs endodontique nous trouvons souvent la présence de canaux non mis en forme.  
 
Ces canaux, qui sont responsables d’une parodontite apicale du fait que les micro-organismes 
n’aient pas été éliminés, se minéralisent au fur et à mesure du temps. Il est donc difficile de 
pénétrer et progresser dedans notamment pour obtenir la vacuité foraminale nécessaire au 
succès de l’intervention. 
 
La progression doit être lente pour éviter tout phénomène de stripping ou butée en utilisant 
régulièrement les solutions à disposition. L’EDTA utilisé en alternance avec l’hypochlorite de 
sodium à 2,5% sera très utile pour créer une élimination active de la dentine. (56) 
 
II-6-2 Les butées 
 
La gestion de ce type de difficulté doit se faire directement après que la lime a atteint la zone. 
Le risque est de créer une fausse route et de faire une perforation. 
 
Pour cela, il faut utiliser les limes manuelles en les pré-courbant pour qu’elles puissent suivre 
la courbure canalaire et non l’axe de la butée. 
 
Lorsque l’axe canalaire est enfin trouvé la lime manuelle utilisé pour progresser ne doit pas être 
retirée mais doit être utilisée en mouvement de quart de tour-retrait jusqu’à ce que la lime ait 
dépassé la zone de butée et ne présente plus de contrainte. A ce stade la lime peut être retirée. 
 
Le passage d’instrument de plus gros diamètre peut alors commencer pour terminer la mise en 
forme. 
 
II-6-3 La fracture instrumentale 
 
Cette difficulté est malheureusement présente régulièrement dans la pratique du retraitement 
endodontique et sa gestion est primordiale pour un traitement final correct. 
 
Cela nécessite une étude en amont très rigoureuse de tous les éléments à notre disposition (57). 
L’analyse clinique et radiologique sera donc essentielle. Il faut évaluer tout l’environnement du 
morceau fracturé, sa position, l’anatomie du canal, l’état de la dentine ou encore sa visibilité. 
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II-6-4 Analyse radiologique 
 
Pour ces trois difficultés majeures du retraitement endodontique le CBCT sera une aide 
précieuse dans l’analyse en amont de l’échec. Il est souvent difficile d’objectiver la position 
d’un instrument fracturé, d’un canal oublié ou d’une possible butée sur des radiographies 2D. 
 
Le Cone-Beam permet une analyse bien plus poussée que tout autre radiographie en endodontie. 
Les études montrent qu’un retraitement analysé préalablement par CBCT sera plus à même de 
gérer les difficultés, il est donc conseillé d’en faire un si nous ne pouvons pas voir la cause du 
problème sur des radiographie 2D. Ce type de radiographie doit être utilisé avec des petits 
voxels (75microns) pour observer les canaux qui peuvent être très réduits et non visibles sur 
une résolution inférieure.(58) 
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Deuxième partie : Étude en tomographie 
volumique de la quantité de matériaux résiduels 

avec trois systèmes de retraitement endodontique 
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I Matériel et méthode 
 
I-1 Sélection des dents 
 
Sélection de 30 dents pour avoir 10 canaux dans chaque groupe. 
 
Critères d’inclusion : 

- Mono-radiculées et mono-canalaires 
- Non traitées endodontiquement 
- Absence de courbure 
- Partie radiculaire intacte et mature (apex fermé) 

 
 
I-2 Traitement endodontique 
 
I-2-1 Section coronaire 

 
Chaque dent est sectionnée à la jonction couronne racine par un disque diamanté.(59) 
 

 
Figure 8 : disque diamanté (référence : 365.524.300HP ; Stoner – Brent – Suisse) 

 

 
Figure 9 : Dent mono-radiculée sectionnée à sa partie couronne racine 
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I-2-2 Détermination de la longueur de travail 
 

La détermination de la longueur de travail se fait en insérant une lime K10 jusqu’au foramen 
apical, en obtenant une vacuité foraminale. L’obtention de la LT se fait en soustrayant 0,5mm 
à la longueur de la lime qui affleure le dôme apical. 
 

 
Figure 10 : Lime K10 transperçant la constriction apicale 

 
 
I-2-3 Mise en forme canalaire 

 
Les canaux seront mis en forme en utilisant la séquence 2Shape (Coltene/MicroMega, 
Besançon, France) qui comporte deux limes. L’instrument TS1 est utilisé en premier en travail 
progressif jusqu’à l’apex. Il travaille jusqu’à avoir une contrainte avant de le retirer et d’irriguer 
à l’hypochlorite de sodium 2,5%. Le TS2 suivra le même procédé d’utilisation ensuite.  
Les limes sont montées sur le moteur Dual Move (Coltene/MicroMega, Besançon, France). 
Une rotation de 400 tours minute sera utilisée lors du protocole. Les limes sont insérées 
progressivement en trois vagues (1/3 coronaire ; 1/3 moyen ; 1/3 apical) avec un appui pariétal 
lors de la remontée. 
 

 
Figure 11 : Lime de la séquence 2Shape (Coltene/MicroMega, Besançon, France) lors du 

travail de mise en forme 
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L’irrigation sera faite, après chaque vague de descente, à l’hypochlorique de sodium (NaOCL) 
2,5%. (60) 

Figure 12 : Protocole Opératoire de la séquence 2Shape (Coltene/MicroMega, Besançon, 
France) 

 
I-2-4 Obturation canalaire 
 
L’obturation sera faite par la technique de condensation thermomécanique. On utilisera 
l’instrument Revo-Condensor (Coltene/MicroMega, Besançon, France) 
 
Pour cela nous avons choisi de travailler avec des cônes de gutta percha de diamètre de pointe 
25/100 et une conicité de 4%. Le ciment de scellement associé sera le MM-Seal 
(Coltene/MicroMega, Besançon, France) pour l’étanchéité de l’obturation. 
 

 
Figure 13 : MM-Seal (Coltene/MicroMega, Besançon, France) disposé avant mélange 
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I-3 Désobturation canalaire 
 
La désobturation canalaire est faite 3 semaines après l’obturation des canaux pour laisser le 
temps au ciment de durcir totalement. Pendant tout ce temps, les dents sont conservées dans un 
milieu humide fermé. Les dents sont placées à l’intérieur d’un flacon de petite taille où l’on 
vient y rajouter des compresses humidifiées. Le flacon est ensuite fermé hermétiquement pour 
garder l’humidité des compresses, et placé dans une pièce à température ambiante. 
 

 
Figure 14 : Dents traitées endodontiquement conservées en milieu fermé humide 

 
Nous avons séparé les 30 dents monoradiculées en trois groupes de 10 dents (10 canaux) 

- Groupe A : les dents seront désobturées par l’instrument Remover 
(Coltene/MicroMega, Besançon, France)  

- Groupe B : les dents seront désobturées par le ProTaper Retreatement (Dentsply, 
Baillagues, Suisse) 

- Groupe C : les dents seront désobturées par le Restart (Komet, Paris, France) 
 
 
I-3-1 Système Remover (Coltene/Micro mega, Besançon, France) 
 

- Présentation du système 
 
L’instrument Remover (Coltene/Micro mega, Besançon, France) est une lime de rotation 
continue utilisée pour la désobturation endodontique. C’est un instrument avec une seule lime 
en Ni-Ti traitée thermiquement. Il possède un diamètre de pointe de 30/100 et une conicité de 
7%. Nous pouvons le trouver en deux longueurs différentes (19 ou 23mm). 
 

- Protocole opératoire 
 
Nous utilisons le One Flare dans l’entrée canalaire pour initier la désobturation, Il est utilisé en 
rotation continue à 400 tours/minute et un torque de 2.5 N.cm. 
La lime Remover de 23 mm est utilisée ensuite pour la désobturation de la totalité du canal à 
500 tours/minute pour chaque canal avec une torque de 2.5 N.cm.  
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Un mouvement de va et vient est réalisé sans appui apical et avec appui pariétal. Une irrigation 
abondante en hypochlorite de sodium 2,5% est effectuée entre chaque passage de lime. 
 

 
Figure 15 : Protocole d’utilisation du Remover (Coltene/Micro Mega, Besançon, France) 

 
 
I-3-2 Système ProTaper Retreatement (Dentsply, Baillagues, Suisse) 
 

- Présentation du système 
 
Ce système comporte 3 instruments en Ni-Ti qui auront chacun une spécificité différente. La 
longueur de la partie active est différente sur les trois limes ainsi que la conicité et le diamètre 
de pointe. 
 

• Lime D1 : diamètre 30/100 avec une conicité de 9% sur les 3 premiers milimètre et une 
longueur de 16mm 

• Lime D2 : diamètre 25/100 avec une conicité de 8% sur les 3 premiers milimètre et une 
longueur de 18mm 

• Lime D3 : diamètre 20/100 avec une conicité de 7% sur les 3 premiers milimètre et une 
longueur de 22mm. 

 
- Protocole opératoire 

 
Le ProTaper est utilisé à une vitesse de rotation de 500 tours/minute sur des obturations à base 
de gutta percha. La lime D1 est utilisée en premier pour amorcer le retraitement grâce à sa 
pointe active non présente sur les deux autres instruments. Elle va travailler dans le tiers 
coronaire. Le tiers moyen sera traité par l’instrument D2 et enfin le tiers apical par le D3. Il est 
important de retirer souvent l’instrument pour inspecter et nettoyer la lime ainsi que le canal à 
l’aide de l’irrigation. 
Des limes de finition sont proposées par le fabriquant si le diamètre apical est trop important 
pour la lime D3. On les appelle « Finishing Files ». 
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Figure 16 : Présentation des trois instruments de la séquence ProTaper Retreatement 

(Dentsply, Baillagues, Suisse) 
 
 
I-3-3 Système Restart (Komet, Paris, France) 
 

- Présentation du système 
 
Ce système se présente avec deux instruments de rotation continue en NiTi. La première est 
considérée comme évaseur avec un diamètre de pointe de 30/100 et une longueur de 5mm de 
partie travaillante et une conicité de 10%. La deuxième lime possède un diamètre de pointe de 
25/100 et une longueur de 25 mm ou 21 mm sur sa partie active ainsi qu’une conicité de 5%. 
Pour cette étude nous utilisons la lime de 25 mm. 
 

- Protocole opératoire 
 
Les limes sont utilisées à 400 tours/min sur le contre angle avec un couple de 1.8 N.cm. 
L’opener est utilisé en premier pour désobturer le premier tiers du canal puis la deuxième lime 
pour la désobturation totale du canal. 
 

 
Figure 17 : Protocole d’utilisation du système Restart (Komet, Paris, France) 
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I-4 Les instruments 
 
Chaque instrument sera utilisé pour 6 canaux maximum avec une vérification de l’état entre 
chaque dent. 
 
 
I-5 Acquisition 3D par CBCT 
 
3 dossiers patients sont créés avec l’appellation correspondante au groupe de désobturation : 

- Patient A 
- Patient B 
- Patient C 

 
Chaque dent est numérotée de 1 à 10 dans les 3 groupes et chacune d’elles seront prises par 
cliché 3D. 
 

 
Figure 18 : Cone Beam Computed Tomography CS 8100 3D (Carestream – Atlanta – Etat 

Unis) 
 
 
Nous utilisons le CBCT CS 8100 3D (Carestream – Atlanta – Etat Unis). Avec les mêmes 
paramètres pour tous les clichés : 

- 60kV 
- 8 mA 
- Taille du voxel : 75 microns 
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Figure 19 : Réglage des données sur le CBCT 

 
Les dents sont placées sur une pile de mousse qui va servir de support avec un repère au milieu 
pour centrer le volume dans l’image. 
 

 
Figure 20 : Dent placée au somment de plusieurs couches de mousse 

 

 
Figure 21 : Dent centrée suivant les repères inscrits sur la mousse 
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I-6 Évaluation et mesures 
 
Nous utilisons le logiciel Carestream (Carestream – Atlanta – Etat Unis) pour la collecte 
des données. Tous les clichés sont renommés en correspondance au groupe et au numéro des 
dents. La dent numéro 1 du groupe A correspond au fichier nommé A1. 
 

 
Figure 22 : Classement des clichés sur le logiciel Carestream (Carestream – Atlanta – Etat 

Unis) 
 
Dans un premier temps nous isolons les coupes coronales de la dent. Nous supprimons les 3 
derniers millimètres pour des raisons de reproductivité. Pour cela nous étudions la coupe 
numéro 40 à partir de l’apex radiologique (chaque coupe faisant 75 microns). 
 
 
Une fois la coupe 40 identifiée nous nous déplaçons de 10 coupes vers la partie coronaire pour 
étudier une deuxième coupe (n+10), et ainsi de suite jusqu’à la partie superficielle de la racine. 
Nous étudions donc les coupes tous les 750 microns. 
 

 
Figure 23 : Présentation du logiciel avec la coupe coronale en bas à droite (position aléatoire 

sur l’image) 
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Nous faisons les captures d’écran de toutes les images correspondantes aux coupes étudiées de 
chaque dent sur le logiciel. Ces captures sont directement enregistrées au format TIFF dans la 
partie stockage de chaque dossier renommé. Nous exportons de la même façon chaque coupe à 
n+10 jusqu’à la partie coronaire pour toutes les autres dents étudiées. 
 
Nous utilisons le logiciel ImageJ pour l’analyse des données. Le but de l’analyse étant de 
déterminer le pourcentage de gutta et ciment restant dans le canal qui représentent les matériaux 
résiduels non évacués lors de la désobturation par les différentes limes. 
 
Pour ce faire nous importons les fichiers TIFF de nos coupes dans Image J. Nous déterminons 
ensuite la Region Of Interest (ROI)  qui est représentée par la surface canalaire de la coupe. 
La détermination de cette surface canalaire se fait manuellement avec l’aide de création d’un 
polygone par le logiciel. Nous intégrons dans cette surface tous les matériaux résiduels 
d’obturation ainsi que le vide canalaire créé par la désobturation aux différents instruments. 
 
 

 
Figure 24 : Tracé du polygone représentant la surface canalaire sur ImageJ 

 
Le logiciel nous donne ensuite l’aire en pixel de la surface canalaire. 
 
Suite à cette manipulation nous mesurons l’aire que représente les matériaux résiduels 
d’obturation. Nous utilisons le même procédé que pour évaluer l’aire canalaire précédemment. 
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Figure 25 : Tracé du polygone correspondant à la surface restante de matériau d’obturation 

sur ImageJ 
 
Toutes ces mesures sont ensuite classées dans le tableur Excel (Microsoft – Redmond – 
USA) pour chaque échantillon. Nous différencions dans ces tableaux les parties apicale, 
moyenne et coronaire du canal pour analyser le travail des limes dans chaque portion. 
Puis nous faisons un calcul sur chaque coupe du pourcentage restant de matériau d’obturation : 
(Aire totale canalaire/Aire matériau résiduels) x100. 
 

 
Figure 26 : Classement des données de la dent B3 
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II Résultats 
 
 
II-1 Aire canalaire 
 
L’analyse de l’aire canalaire sur le logiciel ImageJ a permis d’analyser la moyenne des tailles 
de toutes les dents par coupe. 
 

 
Graphique 1 : Évolution de l’aire du canal en fonction de la coupe 

 
Plus on se rapproche des coupes coronaires en partant de la coupe n40, plus la surface grandit. 
Cela correspond bien à une forme conique donnée par la mise en forme canalaire. 
 
 

II-2 Pourcentage de gutta par coupe 
 

 
Graphique 2 : Pourcentage de gutta par coupe dans les trois groupes étudiés 
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Nous voyons sur le graphique que les groupes B et C présentent une fraction de résidus plus 
importante que dans le groupe A. 
Nous pouvons également observer une tendance avec une désobturation moins efficace sur la 
partie apicale des dents traitées. 
 

Zones p total p A vs. B p A vs. C p B vs. C 

N40 0,01 0,008 0,03 0,76 

N50 0,005 0,004 0,047 0,7 

N60 0,001 0,002 0,004 0,94 

N70 0,001 0,0007 0,003 0,41 

N80 0,003 0,0009 0,008 0,16 

N90 0,008 0,002 0,009 0,2 

N100 0,01 0,008 0,09 0,16 

N110 0,07 0,01 0,16 0,23 

N120 0,06 0,19 0,31 0,5 

N130 0,12 0,34 0,92 0,24 

N140 0,2 0,7 0,85 0,56 

N150 0,11 0,19 0,85 0,14 

N160 0,29 0,32 0,73 0,18 

Tableau 1 : Significativité des résultats par coupe 
 

Ce tableau nous confirme une différence significative (p<0,05) sur la majorité des coupes 
lorsque nous comparons le groupe A aux deux autres. C’est quand nous approchons de la zone 
coronaire qu’il n’y a plus de différence significative. Il n’y a cependant aucune différence 
significative entre le groupe B et C. 
 

II-3 Pourcentage de gutta par tiers 
 

 
Graphique 3 : Pourcentage de gutta par tiers dans les trois groupes étudiés 
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Nous retrouvons ici la tendance retrouvée sur le graphique des coupes. Plus nous approchons 
du tiers coronaire et moins nous retrouvons de résidus en comparaison à l’aire canalaire. 

 

Zones p total p A vs. B p A vs. C p B vs. C 

Tiers apical 0,001 0,003 0,01 0,71 
Tiers moyen 0,04 0,001 0,04 0,08 

Tiers 
coronaire 0,47 0,41 0,08 0,37 

Tableau 2 : Significativité des résultats par tiers de canal 
 
Sur les deux premiers tiers (apical et moyen) nous retrouvons bien la différence significative 
(p<0,05) entre les groupes A et les groupes B et C. Le tiers coronaire ne comporte pas de 
différences significatives entre les trois groupes. 
 
 
III Discussion 
 
 
III-1 Le choix des dents 
 
Seules des dents mono-radiculées ont été choisi pour l’étude. Les dents pluri-radiculées ont été 
exclues pour une meilleure standardisation du remplissage canalaire entre les trois différents  
groupes. Après le découpage des couronnes nous avons exclu également les racines présentant 
plusieurs canaux pour ne garder que des dents mono-canalaires et ainsi éviter tout biais lié aux 
isthmes entre les canaux. 
 
III-2 La mise en forme 
 
La mise en forme a été réalisée par la séquence 2Shape en ayant un diamètre de pointe de 
25/100 en rotation continue (34)(27)(23)(26). Le fait d’avoir un faible diamètre de pointe dans 
la région apicale nous permet de reproduire les conditions de la majeure partie des retraitements 
endodontiques où cette région est souvent sous préparée. 
 
III-3 L’obturation 
 
L’obturation a été pratiquée en utilisant la technique de thermocompaction (61) qui est une 
technique très répandue dans la pratique libérale. Cette technique permet une obturation 
tridimentionnelle du canal. Malgré les dernières avancées technologiques cela reste une 
technique fiable. (20)(62) 
 
III-4 La désobturation 
 
La désobturation a été réalisée sans aide de solvants particuliers car leurs utilisations crée des 
résidus difficiles à enlever sur les parois canalaires (33)(59). 
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Les trois techniques de désobturation sont utilisées en rotation continue. Cela permet de 
chauffer la gutta pour ainsi la ramollir et donc d’avoir une meilleure efficacité de désobturation 
selon certains auteurs. (63)(64) 
 
Nous nous concentrons donc sur trois types de systèmes 

- Le Remover 
o Un opener est utilisé pour les entrées canalaires 
o Lime unique de désobturation 
o Appui pariétal le long des parois 

- Le Protaper Retreatment 
o Système de trois limes 
o Sans appui pariétal 
o Conicité variable 

- Le Restart 
o Système de deux limes 
o Conicité variable 
o Sans appui pariétal 

 
 
III-5 Méthode de mesure 
 
Nous utilisons un CBCT pour l’étude tomographique en se focalisant sur les coupes 
transversales uniquement (65). 
 
Nous avons exclu les 3 derniers millimètres apicaux de chaque dent lors de l’analyse des 
résultats dans un souci de reproductibilité. Cette région, pouvant comporter de nombreuses 
particularités anatomiques comme des deltas apicaux ou des dédoublements, n’est souvent pas 
accessible dans sa totalité. Nous arrêtons donc l’étude à cet endroit qui correspond à la 40ème 
coupe puis nous nous déplaçons vers la partie coronale par 10 coupes (qui correspond à 
0,75mm). 
 
Nous traçons ensuite manuellement chaque surface étudiée (aire du canal et aire de matériau 
résiduel) sur le logiciel ImageJ. Il existe donc une certaine subjectivité dans le tracé de ces 
surfaces car le logiciel ne permet pas un tracé de contour identique pour toutes les coupes. 
 
III-6 Résultats 
 
Les trois systèmes de désobturation présente un résiduel de matériau supérieur dans la région 
apicale ce qui correspond à plusieurs études dans la littérature.(26)(66) 
 
 
IV Conclusion 
 
Le Remover qui comporte seulement un Opener avec le One Flare et la lime de retraitement 
pour la désobturation est un système assez simple à utiliser. De plus sa compostion en Ni-Ti 
traitée thermiquement nous offre une efficacité et une solidité qu’on ne retrouve pas sur les 
autres systèmes de retraitement. 
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Lors de notre étude nous avons comparé le système Remover avec le ProTaper 
Retreatement et le système Restart en fonction de leur efficacité de désobturation à durée 
égale. 
 
Durant l’analyse des résultats il nous ait apparu que le Remover est l’instrument qui est 
significativement le plus efficace. 
 
Ainsi ce système est donc très bien adapté à l’acte du retraitement endodontique avec même 
une efficacité supérieure sur un temps donné. 
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Conclusion 
 
 
 
Le retraitement endodontique est considéré comme un des actes les plus complexes qu’on ait à 
réaliser dans notre pratique. C’est cependant un acte commun dans la pratique d’un chirurgien-
dentiste. De nombreuse difficultés peuvent être rencontrer durant le traitement. 
 
Le but du praticien est d’améliorer l’ancien traitement pour éliminer toute source pathogène qui 
puisse mettre en péril la future restauration et la dent en soit. 
Comme il a été dit précédemment il est nécessaire de suivre un protocole rigoureux pour éviter 
de faire les mêmes erreurs qui ont été faites :  

- Champ opératoire étanche 
- Désobturation de l’ancien traitement 
- Irrigation abondante 
- Mise en forme à la longueur de travail 
- Obturation tridimentionnelle du réseau canalaire 

 
Il existe actuellement de nombreux systèmes de retraitement sur le marché. La tendance 
actuelle va vers une simplification des protocoles opératoires avec des instruments moins 
nombreux et plus efficaces dans leurs capacités de desobturation. 
 
Le Remover possède un protocole assez simple avec le passage d’une lime unique en rotation 
continue pour la désobturation canalaire associé au One Flare qui initie le traitement. Il est 
donc judicieux d’étudier son efficacité comparée à deux autres systèmes de rotation continue 
utilisés dans la pratique courante que sont le ProTaper Retreatment et le Restart. 
 
Au fil de cette étude nous avons appris que le système Remover est plus efficace que les deux 
autres dans la partie apicale et moyenne du canal. La partie coronaire quant à elle ne présente 
pas de différence entre les trois systèmes étudiés. Enfin le système ProTaper Retreatment et 
Restart sont assez équivalent sur leur efficacité tout au long du canal. 
 
 
 
 
 
Le Président du jury     Le Directeur de thèse 
Pr Franck Diemer     Dr Jérome Fisse 
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Tableaux du groupe A : 
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Tableaux du groupe B : 
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Tableaux du groupe C : 
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Tableau des résultats analysés : 
 

Zones Groupe A Groupe B Groupe C 
n % de gutta n % de gutta n % de gutta 

Coupe n40 10 2,73 ± 7,24 10 27,6 ± 19,32 10 28,81 ± 27,26 
N50 10 1,06 ± 1,8 10 25,73 ± 20,18 10 23,53 ± 20,72 
N60 10 0,95 ± 2,02 10 30,81 ± 18,93 10 28,09 ± 22,08 
N70 10 0,45 ± 1,21 10 28,13 ± 19,25 10 23,21 ± 19,12 
N80 10 0,5 ± 1,21 10 29,16 ± 24,1 10 12,88 ± 17,12 
N90 10 0,72 ± 2,27 10 24,19 ± 21,74 10 11,17 ± 15,42 
N100 10 0,62 ± 1,3 10 18,05 ± 17,72 10 6,66 ± 11,05 
N110 10 1,28 ± 3,62 10 13,29 ± 15,51 10 6,07 ± 10,92 
N120 10 1,2 ± 3,67 10 10,27 ± 14,02 10 2,51 ± 4,23 
N130 9 1,89 ± 4,08 9 7,99 ± 11,68 10 1,53 ± 2,69 
N140 9 1,47 ± 2,34 9 5,51 ± 9,63 9 0,87 ± 1,29 
N150 7 0,91 ± 1,74 8 5,31 ± 8,25 9 0,42 ± 0,65 
N160 7 1,13 ± 2,81 7 3,39 ± 5,02 10 0,72 ± 1,42 
Tiers apical 10 1,14 ± 1,75 10 29,67 ± 18,13 10 25,64 ± 20,64 
Tiers moyen 10 1,16 ± 2,37 10 14,04 ± 12,17 10 8,9 ± 13,9 
Tiers coronaire 10 0,5 ± 1,23 10 2,22 ± 4,71 10 2,36 ± 4,17 

 
 

Zones p total p A vs. B p A vs. C p B vs. C 
    

Coupe n40 0,01 0,008 0,03 0,76 
N50 0,005 0,004 0,047 0,7 
N60 0,001 0,002 0,004 0,94 
N70 0,001 0,0007 0,003 0,41 
N80 0,003 0,0009 0,008 0,16 
N90 0,008 0,002 0,009 0,2 
N100 0,01 0,008 0,09 0,16 
N110 0,07 0,01 0,16 0,23 
N120 0,06 0,19 0,31 0,5 
N130 0,12 0,34 0,92 0,24 
N140 0,2 0,7 0,85 0,56 
N150 0,11 0,19 0,85 0,14 
N160 0,29 0,32 0,73 0,18 
Tiers apical 0,001 0,003 0,01 0,71 
Tiers moyen 0,04 0,001 0,04 0,08 
Tiers coronaire 0,47 0,41 0,08 0,37 

 
Les variables sont présentées sous la forme [moyenne ± écart type]. La comparaison entre 
tous les groupes a été assurée par l’application d’une analyse Anova (p-value totale) et la 
comparaison des groupes deux à deux par l’utilisation de tests de Student en partant de 
l’hypothèse d’une distribution normale des valeurs et de l’égalité des variances. Dans le cas 
contraire, un test non paramétrique de Mann Whitney Wilcoxon a été préféré. Le seuil de 
significativité est fixé à 5%. La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® puis 
les analyses réalisées grâce au logiciel Stata v.13®. 
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DESOBTURATION ENDODONTIQUE : ETUDE IN-VITRO DE TROIS 
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RESUME EN FRANÇAIS :  
Le retraitement endodontique orthograde est une thérapeutique très souvent réalisée dans les 
cabinets d’omnipratique lorsque le traitement initial est en échec. C’est une pratique qui reste 
complexe et nécessite une approche globale et un plateau technique complet. Les systèmes de 
désobturation se modernisent pour rendre le travail du praticien plus facile. Les instruments en 
Nickel-Titane sont majoritairement utilisés pour pratiquer ce genre de traitement. Trois 
systèmes sont comparés lors de cette étude in-vitro sur dents naturelles. Il apparaît que la lime 
Remover est la plus efficace pour le travail de désobturation comparé au ProTaper 
Retreatment et au Restart. 
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SUMMARY : 
 
The endodontic retreatment is an often realize therapeutic in the work of a dentist surgeon. This 
is a complex work witch need a global approach and specific instruments. The desobturation 
systems have evolved in time for making our work more easy. Nickel-Titanium Instruments are 
majorly use for that kind of treatment. In this In-Vitro study on natural teeth, three system are 
compared. It appears that the Remover is more effective than the ProTaper Retraetment and 
the Restart. 
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