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Introduction  

 

 

L’endodontie est une discipline fondamentale dans la pratique de la dentisterie au 

quotidien, mais est réputée complexe par de nombreux praticiens, en particulier pour 

les actes de retraitements endodontiques. 

 

Malgré les progrès technologiques récents en ce qui concerne le matériel et les 

techniques de mise en forme canalaires et d’obturation, les systèmes de limes voués 

à la désobturation de la gutta-percha semblaient présenter peu d’innovations 

technologiques majeures, se présentant quasi systématiquement sous forme de 

séquences à utiliser conjuguées à des solvants pour perméabiliser la gutta percha. 

 

Dans un souci de décomplexification du processus de retraitement, la firme 

Coltène Micro-Mega a développé et commercialisé récemment le Remover®, un 

instrument unique destiné à accomplir la totalité de désobturation de manière simple, 

rapide, efficace et sécurisée. 

 

Cet exposé comportera en premier lieu un rappel des grands principes et 

méthodes actuelles de retraitement endodontique, puis une exposition des 

caractéristiques et du mode d’utilisation du Remover®, une illustration de ces propos 

par l’exposition d’un cas clinique, avant de conclure en résumant les principaux atouts 

et limites de cet instrument en tant que lime de désobturation universelle. 
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1 Méthode de retraitement endontique actuel 

 

1.1 Définitions 

 

Selon la définition de l’American Association of Endodontists, le retraitement 

endodontique par voie orthograde (RTEO) est « un processus non chirurgical, 

comprenant le retrait des matériaux d’obturations mis en place précédemment, la mise 

en forme, la désinfection et l’obturation finale des canaux radiculaires de la dent [81]. » 

 

Carr, quant à lui, définit en 1998 le retraitement de façon plus large : « le 

retraitement endodontique est une procédure entreprise sur une dent qui a reçu une 

première tentative de traitement définitif ayant abouti à une situation qui requiert la 

mise en œuvre d’un nouveau traitement endodontique pour arriver au succès. […] 

L’objectif du retraitement est d’effectuer une thérapeutique endodontique qui vise à 

redonner à la dent sa fonction et à permettre une réparation complète des tissus de 

soutien [16]. »  

 

Ces deux définitions peuvent être synthétisées en une troisième, plus globale : 

Le retraitement endodontique serait alors défini comme « le retrait des matériaux 

d’obturation suivi de la mise en forme, de la désinfection et de l’obturation définitive 

d’une dent ayant déjà subi un traitement endodontique auparavant et dont l’état 

nécessite la reprise du traitement ; afin de permettre la cicatrisation des tissus 

périapicaux, ainsi que sa remise en fonction de manière pérenne ». 
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1.2 Indications du retraitement endodontique 

1.2.1 Santé générale et parodontale 

L’indication de retraitement endodontique de certaines dents peut être justifié dans 

le cadre de l’assainissement buccodentaire lié au processus de stabilisation de 

certaines pathologies [82]  : 

- certaines études présupposent une amélioration du contrôle de la glycémie

chez certains patients diabétiques après traitement endodontique de dents

porteuses de lésions périapicales chroniques ; la suppression de ces foyers

infectieux est un pas de plus vers un contrôle plus efficace de la glycémie chez

le patient diabétique non équilibré [12,47].

- de nombreuses études ont mis en évidence la corrélation entre la présence de

foyers infectieux bucco dentaires et le risque d’infection focale sur les dispositifs

prothétiques invasifs (notamment les prothèses orthopédiques comme les

prothèses de hanche ou de genou), provoquant parfois le rejet de ces dernières

[29,41].

Dans le cadre de l’élimination de foyers infectieux avant la pose de prothèse, le 

retraitement de certaines dents présentant une obturation inadéquate ou un foyer 

d’infection chronique ou aigu est indiqué pour supprimer un facteur de risque d’échec 

prothétique [68]. 
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Figure 1: arbre décisionnel pour le retraitement endodontique [4] 

 

Il existe une unique contre-indication formelle au retraitement endodontique 

pour raison de santé globale : les patients à haut risque de développer une 

endocardite infectieuse ne peuvent pas bénéficier de ce type de soins : le rapport 

bénéfice-risque qui découle d’un retraitement endodontique ne pèse pas en faveur de 

la réalisation de ce soin pour cette population de patients, étant donné les 

conséquences très graves voire fatales de la survenue d’une endocardite infectieuse 

[83,84]. 
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La HAS contre indique par conséquent la réalisation des retraitements 

endodontiques chez les patients porteurs de prothèse valvulaire et les patients ayant 

déjà souffert d’une endocardite infectieuse au préalable [85]. 

Les retraitements endodontiques ne sont pas formellement contre indiqués dans les 

cas d’immunodépression (liée à un diabète déséquilibré, à une neutropénie, une 

infection VIH ou prise de médicaments immunosuppresseurs…) mais nécessitent la 

mise en place d’une antibioprophylaxie pour limiter la survenue d’un évènement 

infectieux lié à la réalisation de l’acte [84,86] (tab. 1) 

Tableau 1: recommandations d'antibioprophylaxie en chirurgie dentaire [71] 

Il existe également un certain nombre de contre-indications locales à la reprise 

du traitement [26] (fig. 2): 

- une absence d’hygiène compromettant le pronostic sur le long terme

- un support parodontal réduit, associé ou non à la présence de lésion inter

radiculaire (rapport couronne racine inférieur à 1)

- un accès à la dent insuffisant pour effectuer une instrumentation des

canaux dans de bonnes conditions (trismus, ouverture buccale

insuffisante…)
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- l’impossibilité de restaurer la dent dans de bonnes conditions après le 

traitement (carie juxta crestale) 

- fracture d’une ou plusieurs des racines de la dent, ou fracture affectant le 

plancher  

- facteurs anatomiques limitant les chances de succès (dens in dente…) 

- facteurs iatrogènes liés à de précédents traitements (tenons très profonds 

pouvant occasionner une fracture de la racine lors de la dépose par 

exemple). 

 

 

Figure 2: indications et contre-indications du traitement endodontique [83] 

 

 

1.2.2 Dents symptomatiques  

 

De manière générale, la HAS recommande la réalisation du traitement 

endodontique sur une dent « en état de pulpite irréversible ou pulpe nécrosée avec ou 

sans signes cliniques et/ou image radioclaire indiquant une lésion»[83]. 
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Dans le cas de dents ayant déjà été obturées précédemment, on s’intéressera 

tout particulièrement à celles présentant : 

 - une symptomatologie persistante : douleur spontanée ou 

provoquée, en particulier à la percussion, à la palpation des tables 

osseuses ou à la mastication. 

          - une image radiographique évocatrice de lésion persistante, non  

résorbée à la suite du traitement initial, ou bien récidivante après une première phase 

de cicatrisation mettant en évidence la formation d’un cal osseux en lieu et place de la 

lésion [28]. 

 

1.2.3 Réflexion prothétique 

 

Dans le cas d’une réhabilitation prothétique concernant une ou plusieurs dents 

ayant subi un traitement endodontique inadéquat (radioclarté apicale persistante, 

canal non traité, longueur de travail insuffisante…), le retraitement est indiqué afin de 

garantir à la dent une pérennité maximale une fois remise en fonction [49].  

D’autre part, en cas de récidive d’infection sur une dent dont le praticien n’a pas 

entrepris le retraitement endodontique avant réhabilitation, la responsabilité sur le plan 

juridique lui revient : si l’on ne peut exiger de lui une obligation de résultats, le 

chirurgien-dentiste qui effectue la réhabilitation prothétique est soumis à une obligation 

de moyens et doit donc tout mettre en œuvre pour optimiser le succès de son plan de 

traitement global [87,88]. 

 

 

1.3 Méthodes de retraitement actuelles 

1.3.1 Méthodes et matériel actuels 

 

Il existe à l’heure actuelle plusieurs systèmes et plusieurs concepts de limes 

dévolus au retraitement endodontique, et qui sont adaptés en particulier à la 

désobturation des matériaux d’obturation radiculaire (fig. 3-4). 

Ces systèmes sont très divers mais on peut leur trouver plusieurs points communs 

dans leur mode d’utilisation et dans leurs caractéristiques intrinsèques : 
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- ils se présentent généralement sous la forme de séquences à utiliser dans un 

ordre précis pour préparer le canal à la désinfection de manière optimale et de 

manière progressive. 

- ils sont la plupart du temps assez rigides pour permettre une coupe efficace de 

la gutta percha : celle-ci ayant une certaine élasticité, elle risque de laisser des 

copeaux adhérents aux parois canalaires si le potentiel de coupe de l’instrument 

n’est pas suffisant [60]. 

- la majorité de ces systèmes repose sur l’utilisation combinée de solvants 

naturels (eucalyptol, huiles essentielles d’orange douce) ou synthétiques 

(chloroforme, halotane, turpentine…) interdits aujourd’hui et obsolètes. Ces 

solvants ont pour but de perméabiliser la masse de gutta percha et de la ramollir 

pour en favoriser l’élimination[89]. 

 

 

Figure 3: séquence de désobturation FKG D-race® [25] 

 

 

 

Figure 4: séquence de désobturation Mtwo retraitement® [90] 
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Ces solvants ont également une efficacité variable sur les ciments d’obturation qui 

scellent les cônes de gutta dans les canaux : si les huiles essentielles et les solvants 

synthétiques ont montré une certaine efficacité pour la solubilisation des ciments oxyde 

de zinc-eugénol, ils ne sont d’aucune utilité pour la désobturation des ciments 

biocéramiques et des ciments à base de résine [91] (fig. 5). 

 

 

Figure 5: solvants de la gutta percha : Acteon Desocclusol® et Septodont GuttasolvV 

    

 

1.3.2 Exemples : R-Endo ® et Pro Taper retraitement ® 

 

La séquence Pro Taper retraitement ® de Dentsply-Maillefer et la séquence R-

endo® de Coltène Micro-Mega sont deux systèmes d’instruments endodontiques 

spécifiquement dédiés à la désobturation de la gutta percha dans le cadre du 

retraitement endodontique. 

 

La séquence Pro Taper retraitement® se présente sous la forme d’une série de 3 

instruments : 

- Le D1 destiné à la désobturation du tiers coronaire dont la pointe est travaillante. 

- Le D2 pour la désobturation du tiers médian. 

- Le D3 pour la désobturation du tiers apical  [21] (fig.6). 
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Tableau 2: caractéristiques physiques des instruments de la séquence Pro Taper 
Retraitement [21] 

 

 

 

 

Figure 6: séquence Pro Taper Retraitement® [21] 

 

 

 

 

La séquence R-Endo d’autre part se présente sous la forme de 5 à 6 instruments qui 

doivent être employés comme suit : 

- La lime manuelle Rm utilisée pour créer une encoche facilitant l’engagement 

des limes suivantes 

- Un opener Re à utiliser dans les 3 premiers mm du canal pour perméabiliser la 

gutta percha à l’aide de sa pointe travaillante 

- Le R1, destiné à désobturer le tiers coronaire  

- Le R2, pour la désobturation du tiers médian 

- Le R3, pour la désobturation du tiers apical 

  Longueur 

(mm) 

Conicité (%) Diamètre apical 

 (100emes de mm) 

    

D1 16 9 30 

D2 18 8 25 

D3 22 7 20 

 



 

22 
 

- Un instrument additionnel, le R4, peut être passé en plus de la séquence 

précédente dans le cas de racines longues. 

L’ensemble de cette séquence s’utilise en rotation continue à une vitesse de 300 à 

400 tours/minute [92] (fig. 7). 

 

Tableau 3: caractéristiques physiques des instruments de la séquence R-endo [44] 

  Longueur 

(mm) 

Conicité 

(%) 

Diamètre apical 

(100emes de mm) 

    

Re 15 12 25 

R1 15 8 25 

R2 19 6 25 

R3 23 4 25 

R4 25 4 30 

 

 

Figure 7: séquence R-endo® [44] 

 

 

 Ces deux systèmes d’instruments ont pour avantage de limiter l’extrusion apicale  

de débris, et de réduire la durée nécessaire à l’élimination de la guttta pecha dans 

les canaux [39,75,93]. 
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 La désobturation à l’aide de la séquence Pro Taper Retraitement® s’est révélée 

plus rapide que la désobturation à l’aide de la séquence R-endo®, et également 

plus efficace dans le tiers apical [39]. 

 

 

 

 

1.3.3 Limites  

 

Les séquences décrites précédemment rencontrent toutefois des limites :  

- ces instruments se présentent sous forme de séquences à passer dans le canal 

dans un ordre précis, et sont donc chronophages à cause du temps nécessaire 

au changement de lime [5]. 

- ces séquences instrumentales comportent la plupart du temps au moins un 

instrument à pointe travaillante pour le dégagement de l’entrée canalaire, avec 

une masse épaisse de gutta qui bloque souvent l’engagement du reste de la 

séquence instrumentale dans le canal. Cette pointe active induit des risques 

non négligeables de fausse route ou de perforation d’autant plus que les 

openers sont des instruments relativement rigides de par leur forte conicité 

[5,23]. 

- la section en S de certains instruments comme le Mtwo® de VDW, très efficace 

pour découper la gutta avec ses 2 lames très tranchantes, a un inconvénient : 

ce mode de coupe est très délabrant pour les parois canalaires allant à 

l’encontre du principe de conservation tissulaire. De plus, d’autres séquences 

instrumentales telles que le système pro taper-retraitement ont des conicités 

très importantes afin de permettre un surfaçage maximal des parois canalaires, 

mais occasionnent un délabrement très important du tiers cervical du canal, 

fragilisant ainsi la racine et augmentant le risque de perforation par stripping 

[60,94]. 

- Les  séquences instrumentales conçues pour les retraitements ne montrent pas 

systématiquement de différences significatives quant à leur efficacité pour 

éliminer les matériaux d’obturation par rapport aux limes mécanisées NiTi 

conventionnelles [95] (fig. 8). 

 



 

24 
 

 

Figure 8:vue au microscope électronique de résidus de matériaux d'obturation sur les 
parois canalaires [24] 

 

Par ailleurs le fait que ces limes de désobturation requièrent une utilisation 

combinée avec celle de solvant pour la gutta ou le ciment apporte aussi son lot 

d’inconvénients : 

- de nombreux solvants comme le chloroforme ou l’halothane ont montré des 

propriétés cytotoxiques, tératogéniques voire carcinogéniques et leur 

extrusion par l’apex peut donc être nocif, d’autant plus que le chloroforme peut 

imprégner durablement les particules de gutta extrudées [6]. 

- les solvants comme les huiles essentielles d’orange douce ou l’eucalyptol 

permettent de perméabiliser la gutta pour faciliter la progression des 

instruments mais ils créent également un enduit adhérent aux parois, 

composé de solvants, débris dentinaires et copeaux de gutta/ciment ramollis 

qu’il est difficile de venir nettoyer à l’hypochlorite de sodium [31,68] (fig. 9). 

- les solvants de la gutta percha ont tendance à favoriser les perforations de la 

digue lorsqu’ils entrent en contact avec celle-ci, en particulier les digues non 

latex [66]. 
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Figure 9: cônes de gutta percha avant et après exposition à un solvant de la gutta 
percha à base d'eucalyptol [31] 

 

Cet enduit est problématique car il peut être un réservoir de bactéries pathogènes, 

les différents matériaux qui y sont agglomérés pouvant constituer une barrière à 

l’action antiseptique de l’hypochlorite, et cette boue de gutta peut également être 

plaquée contre les feuillets et canaux accessoires ou dans le périapex en cas 

d’activation trop importante, obstruant ainsi l’accès aux canaux accessoires et les 

tubuli dentinaires en empêchant leur désinfection [89] (fig. 10-11).  

Les résidus de gutta-percha imprégnés d’huiles essentielles projetés dans le 

périapex sont non résorbables et forment un agrégat possédant des propriétés 

cytotoxiques sur les tissus parodontaux à long terme. 

 

L’enduit canalaire mentionné plus tôt, issu de la désagrégation de la gutta dans les 

solvants, gêne considérablement la vision de l‘opérateur, et peut venir masquer la 

présence d’éléments anatomiques importants comme l’entrée d’un canal accessoire, 

et ce même lors de la reprise d’un traitement endodontique sous aides optiques [35]. 
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Figure 10: tubuli dentinaires vus au MEB après désobturation sans utilisation de 

solvants de la gutta percha [35] 

 

 

 
Figure 11: tubuli dentinaires après désobturation avec utilisation d'eucalyptol [35] 

 

 

 

L’apparition d’instruments uniques pour la mise en forme canalaire et la mise en 

évidence des effets délétères des solvants pour pâtes d’obturation sur les chances de 

succès du retraitement rendent progressivement l’utilisation des séquences de 

désobturation obsolète. 

A l’heure actuelle, les fabricants de limes endodontiques misent sur le développement 

d’instruments plus simples et rapides d’utilisation, ainsi que sur la mise en avant du 

principe de conservation tissulaire et de sécurisation de la mise en forme canalaire. 

Ce changement de paradigme favorise l’émergence de nouveaux systèmes 

d’instruments uniques destinés au retraitement, dont le Remover® qui sera présenté 

dans la suite de cet exposé. 
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2 Protocole du retraitement avec le Remover ® 

 

2.1 Caractéristiques techniques  

2.1.1 Morphologie de l’instrument 

 

Le Remover® se présente sous la forme d’un instrument unique, de conicité 7% 

avec un diamètre de 30/100 de mm à la pointe et de longueur 19 mm ou 22 mm soit 

une partie active de 15,5 ou 18,5 mm de longueur ; c’est un instrument à usage unique 

destiné à être utilisé entre 800 à 1000 tours/minute en rotation continue [96] (fig. 

12-13). 

 

 

Figure 12: Coltène MicroMega Remover®[97] 

 

Le diamètre de fil de la partie travaillante est plus important sur la partie haute de 

l’instrument que sur la partie basse, permettant ainsi un effet de coupe moins important 

sur les parois dentinaires dans la partie cervicale des canaux (afin de ne pas élargir 

excessivement les entrées canalaires). 

 

 

Figure 13: morphologie de l'instrument [98] 
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Cet instrument présente une section triangulaire avec une masse centrale 

importante pour lui conférer une résistance importante, mais la goujure de l’instrument 

est variable avec une des 3 lames qui à partir de 10 mm de distance avec la pointe ne 

comporte plus que 2 lames à équidistance du centre de l’instrument, la 3eme étant 

légèrement plus courte et en retrait des 2 autres [67] (fig. 14). 

Cela permet de libérer de l’espace le long de la partie haute de l’instrument pour 

accrocher les copeaux de gutta et pouvoir les évacuer plus facilement vers la cavité 

d’accès par mouvement de brossage des parois canalaires. 

 

 

Figure 14: section en coupe de l'instrument à 3mm et 10mm de distance de la pointe 
; notez le retrait de la 3ème lame dans la partie haute de l'instrument [98] 

 

La pointe de l’instrument est non travaillante, et même si ce détail semble 

être un inconvénient car elle limite la capacité de pénétration dans la gutta percha à 

l’entrée canalaire, cela permet de mieux respecter l’anatomie canalaire en limitant le 

risque de fausse route ou de perforation (fig.15). 

Le diamètre à la pointe est de 30/100 de mm, afin d’englober le diamètre de 

préparation apicale le plus fréquemment rencontré lors de la reprise d’un traitement 

endodontique (25/100 de mm, diamètre correspondant à celui du dernier instrument 

de la plupart des séquences standardisées et des instruments uniques les plus 

souvent utilisés), et de recentrer la pointe dans le canal en permanence. Le fait 

d’élargir le diamètre de préparation lors du retraitement améliore le retrait des 

matériaux posés précédemment  et optimise les chances de cicatrisation des lésions 

apicales [3,20,57,67]. 
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Figure 15: pointe non travaillante du Remover® [99] 

 

La largeur de cet instrument permet de réduire le nombre de parois non traitées 

et d’augmenter l’efficacité du retrait de matériau d’obturation et par là même 

d’optimiser la désinfection des parois canalaires et d’augmenter les chances de 

cicatrisation des lésions apicales [40]. 

 

La conicité de 7% permet quant à elle d’augmenter la surface de contact entre 

l’instrument et la surface de la gutta, qui va alors subir une plastification sous l’effet de 

la chaleur libérée par les frottements mécaniques. Cette plastification se traduit par un 

ramollissement de la gutta sans toutefois produire d’enduit collant aux parois 

canalaires comme c’est le cas lors de l’utilisation de solvants [7] 

 

2.1.2 Le nickel titane traité par C-wire ® 

2.1.2.1 Rappels : composition des alliages nickel titane 

 

Les alliages de nickel titane utilisés en endodontie sont des mélanges quasi équi 

atomiques (50,8% de nickel pour 49,2% de titane), avec toutefois une substitution de 

l’ordre de 2% de nickel qui peut être faite au profit de cobalt selon les propriétés 

recherchées [100]. 

 

Les alliages nickel-titane se présentent sous diverses structures cristallines : La 

phase martensite (M), l’austénite (A), et une phase de transition appelée phase R [64]. 

 

La phase austénite se caractérise par une structure cubique cristalline régulière, 

dure, et stable à haute température (fig.16, 18). 
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Figure 16: structure cristalline de la phase austénitique du nickel-titane [51] 

La phase martensite quant à elle, se présente sous forme monoclinique, stable 

à basse température (fig.17). 

Figure 17: structure cristalline de la phase martensique du nickel-titane [51] 

La martensite est plus flexible et moins dure que l’austénite, elle apporte aux 

alliages nickel-titane leur ductilité. 

La phase R, de phase rhomboédrique quant à elle, survient lors d’une transition 

de température lors du réchauffement de la phase martensite avant de se transformer 

en phase austénite, ou en sens inverse lors du refroidissement de l’austénite avant de 

repasser en phase martensite [51]. 

Cette phase possède le plus fort modèle de flexibilité d’entre toutes les formes des 

alliages nickel-titane [74]. 
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Figure 18: structure cristalline de la phase R du nickel-titane [51] 

 

 

Les transformations de phase peuvent s’effectuer par modification de la 

température ou par l’application de forces sur les alliages. 

 

2.1.2.2 Propriétés mécaniques du nickel titane 

 

L’alliage nickel-titane se caractérise par 2 propriétés physiques : la mémoire de forme 

et la super élasticité. 

 

Comme mentionné précédemment, la transition de la phase martensitique à la 

forme austénitique peut se faire via un refroidissement de l’alliage ou par l’application 

de forces mécaniques sur ce dernier [74].  

Lors de l’utilisation d’instruments nickel-titane à température constante, ceux-ci vont 

être soumis à une force mécanique, entrainant une translation d’une partie de la masse 

de l’instrument de la forme austénitique vers la forme martensitique, phase dans 

laquelle la flexibilité est élevée (fig. 19). 
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Figure 19: transition de phases des alliages nickel-titane sous l'effet de la 
température [79] 

 

 

Lors de l’arrêt de la contrainte sur l’instrument, l’instrument revient à la forme 

prédominante à température ambiante (dans le cas présent la forme austénitique), en 

passant par la forme hybride R ou non [79] (fig. 20). 

L’alliage nickel-titane fait donc preuve d’une véritable mémoire de forme, se déformant 

en devenant plus flexible lorsqu’il est soumis à la contrainte et reprenant sa forme 

initiale lorsqu’il n’est plus sollicité ou lorsqu’il est exposé à la chaleur [8]. 

 

 

Figure 20: effet superélastique et effet des contraintes physiques sur les transitions 
de phase du nickel-titane [79] 
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La super élasticité quant à elle décrit le fait que lorsque l’instrument est soumis à 

une contrainte sous forme austénitique, il va présenter une capacité de déformation 

linéaire jusqu’au moment où il opère sa transformation en phase martensitique [100].  

 

Il se produit alors à une augmentation notoire des capacités de déformation 

de l’instrument, avant que l’arrêt de la contrainte fasse reprendre sa forme 

initiale à l’instrument par effet mémoire de forme et retour à une phase austénitique 

majoritaire. 

Le phénomène de super élasticité désigne donc le fait que le nickel titane 

ait cette capacité à se déformer de manière réversible et très importante lors 

d’un changement de phase induit par une contrainte, ce qui le rend 

particulièrement intéressant pour la réalisation d’instruments endodontique ayant 

vocation à négocier des courbures canalaires importantes [78]. 

 

2.1.2.3 Intérêt du traitement thermique 

 

Le traitement thermique du nickel titane consiste à soumettre (après usinage de 

l’instrument) le matériau à des températures élevées (de l’ordre de 400 à 600°C), ce 

qui permet de modifier les températures nécessaires à la transition entre la forme 

martensitique et la forme austénitique du nickel titane. 

 

C’est la formation de précipités de Ti3Ni4 au cœur de la masse de 

l’instrument via le processus de recuisson de l’alliage qui permet d’abaisser la 

contrainte (physique ou thermique) nécessaire à la formation de martensite [45]. 

Les instruments traités thermiquement sont donc plus flexibles et présentent de 

meilleures capacités de mémoire de forme que leurs homologues n’ayant pas subi de 

traitement. 

 

Les intérêts de l’application d’un traitement thermique aux limes endodontiques 

sont résumés ci-contre (fig. 21). 

 

 

  



 

34 
 

 

 
Figure 21: effets du traitement thermique sur les propriétés des instruments 

endodontique [34] 
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2.2 Intérêt du Remover ® 

2.2.1 Simplification du protocole 

 

L’intérêt du Remover® pour simplifier le protocole de désobturation repose sur le 

fait que c’est un instrument unique, et non pas sous forme de séquence de plusieurs 

limes. Ceci permet une économie de temps car il n’y a pas besoin de changer 

d’instruments pour extraire la gutta de manière progressive [67]. 

 

Le fait que le Remover® soit un instrument à usage unique peut également éviter 

dans une certaine mesure les problèmes de fracture instrumentale liée au phénomène 

de corrosion de l’alliage du nickel titane se produisant lors de l’exposition de l’alliage à 

l’hypochlorite dont le pH élevé peut altérer l’état de surface [33] (fig. 22)  

 

 

Figure 22: extrémité d'un instrument corrodé par exposition à l'hypochlorite de 
sodium [50] 

 

 

Cependant la présence de triangles de Schilder ou de triangles dentinaires dans 

les entrées canalaires nécessite avant tout engagement du Remover® l’utilisation d’un 

opener comme le One Flare ®  de Coltène Micro-Mega pour dégager un chenal 

d’entrée dans la gutta, relocaliser les entrées canalaires ou pour supprimer les 

contraintes dans le tiers coronaire pour soulager le Remover ® [5]. 
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2.2.2 Efficacité de désobturation 

L’efficacité du Remover® pour la désobturation de la gutta repose sur 3 

caractéristiques de l’instrument : sa forte conicité, son diamètre de pointe et sa 

vitesse de rotation. 

La conicité importante (7% ISO) permet de présenter une surface de contact 

importante avec la gutta, qui augmente la génération de chaleur par frottement lors de 

la rotation de l’instrument [7]. 

Cette même conicité est optimisée pour surfacer efficacement la gutta dans le tiers 

coronaire et le tiers médian du canal en élargissant les parois et permettant ainsi de 

supprimer la quasi-totalité des matériaux d’obturation au prix d’un délabrement 

minimal des parois canalaires. 

L’augmentation de la vitesse de rotation de la lime n’entraine pas de risque de 

fragilisation des racines grâce au retrait progressif de l’une des lames dans la partie 

haute de l’instrument, limitant l’effet de coupe sur la dentine dans la partie coronaire 

du canal [10]. 

Le couple de 2 N/mm² permet une efficacité de pénétration dans la gutta, la 

masse pleine relativement large de l’instrument et les goujures peu profondes 

permettent également une résistance accrue à la fracture malgré la résistance 

importante exercée sur l’instrument lors de l’engagement dans la masse de gutta. 

Le diamètre important à la pointe permet un retrait optimal de la gutta dans le 

tiers apical des canaux, car le diamètre standard de préparation apicale (25/100 de 

mm) est inférieur au diamètre de pointe de l’instrument (30/100mm) , permettant

comme le préconise Schilder d’inclure dans la nouvelle préparation canalaire le 

diamètre de l’obturation préexistante [68,94].  

Des études ont mis en évidence le fait qu’une haute vitesse de rotation 

entraîne un effet de plastification de la gutta, avec une économie significative de 

temps de travail nécessaire pour atteindre la longueur de travail, un risque de fracture 

instrumentale limité et une efficacité de nettoyage des parois canalaires 



 

37 
 

supérieures pour un même instrument lorsqu’il est utilisé à des vitesses de rotation 

plus élevées [7,75,101] 

2.2.3 Optimisation du nettoyage canalaire 

 

Au cours du processus de retraitement, un phénomène de flare up peut être 

occasionné et dans le cas d’un retraitement effectué à l’aide d’un solvant de la gutta 

percha, une extrusion de boue contenant ce solvant peut arriver [9]. 

Or, ces solvants présentent une certaine cytotoxicité, variable selon la nature 

chimique du solvant en question (turpentine, halothane, chloroforme, eucalyptol ou 

huile essentielle de d’orange). Le chloroforme est le solvant qui a montré le meilleur 

potentiel de dissolution de la gutta percha  mais également celui qui possède la plus 

grande cytotoxicité [6,31,73]. 

 

Les solvants synthétiques sont définitivement interdits dans le cadre de la 

pratique de l’art dentaire depuis 2007 [36]. 

 

Selon Chutich et coll., les quantités de solvants extrudées lors d’un retraitement 

sont minimes et ne présentent pas de risque pour la santé du patient [13].  

Cependant, le problème de l’extrusion de ces solvants réside moins dans la quantité 

qui contamine le périapex que dans leur durée de persistance dans les tissus (la gutta 

percha étant non résorbable, les solvants qui l’imprègnent ne sont éliminés que très 

lentement et peuvent donc avoir des effets mutagènes et cytoxiques sur le long terme) 

(fig. 23). 

 

 

Figure 23: dépassement de pâte d’obturation: radio avant retraitement, le jour de 
l'obturation, et 1 an après l'obturation [19] 
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De plus, les solvants mélangés à la gutta et aux copeaux dentinaires créent une 

boue charriant une certaine charge bactérienne, pouvant causer un phénomène 

inflammatoire douloureux lorsqu’ils sont l’objet d’un phénomène de flare up [9]. 

La boue générée par les solvants mélangés à la gutta forme en outre un enduit 

sur les parois canalaires, compromettant à la fois la visibilité de l’opérateur mais 

également l’efficacité de désinfection de l’hypochlorite, qui ne peut plus accéder 

correctement aux tubuli dentinaires recouverts par cet enduit collant et qui protège les 

bactéries adhérentes aux parois des propriétés bactéricides de l’hypochlorite [15]. 

Ces différents facteurs combinés ont mis en évidence la nécessité de mettre au 

point un dispositif instrumental permettant de se passer de solvants. 

La haute vitesse de rotation du Remover® permet de perméabiliser efficacement la 

gutta en la réchauffant pour obtenir un phénomène de plastification.  

La gutta ainsi chauffée est facilement éliminée sous forme de copeaux, et l’instrument 

progresse facilement le long du canal en s’insinuant entre la gutta et la paroi canalaire. 

2.3  Protocole 

2.3.1 Étapes pré opératoires 

Avant d’entamer la désobturation et la mise en forme canalaire, il convient de 

réaménager la cavité d’accès et d’isoler la dent du milieu buccal. 

Cette isolation de la dent est la première étape de reprise du traitement 

endodontique, il peut être nécessaire de réaliser une reconstitution pré endodontique 

au cvi ou au composite pour pouvoir poser un crampon sur la dent et retenir la digue. 

Les reconstitutions anciennes mais encore étanches et ne présentant pas de récidive 

carieuse peuvent être laissées en place le temps du retraitement pour faciliter la pose 

du crampon et servir de réservoir d’hypochlorite, optimisant ainsi la désinfection des 

tissus de la cavité d’accès [65,66] (fig. 24).  
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Figure 24: étapes successives de la réalisation d'une reconstitution pré endodontique 
en CVI [17] 

 

 

La reconstitution pré endodontique facilite également l’obtention d’un repère 

reproductible pour les mesures de la longueur de travail et évite la percolation de salive 

ou de fluides gingivaux (porteurs de bactéries et d’humidité pouvant fausser l’obtention 

d’une longueur électronique) dans le cas où le champ opératoire posé ne serait pas 

totalement étanche [2,48]. 

 

Une fois la dent isolée, l’opérateur peut procéder à la dépose du soin en regard 

de de la cavité d’accès, en maintenant en place les parois restaurées si elles sont 

saines comme mentionnées précédemment et reconstituées à l’aide de CVI ou de 

composite. 

Idéalement la dépose doit se faire avec des fraises dont le bout est non travaillant, afin 

de limiter le risque de perforation du plancher [11]. 

Les reconstitutions corono-radiculaires sont également déposées après pose du 

champ opératoire si possible (fig. 25). 
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Figure 25 : dépose d'une RCR foulée comportant 2 tenons préformés lisses [17] 

 

2.3.2 Temps coronaire 

 

Une fois le gros de la reconstitution déposé, l’étape suivante consiste à 

relocaliser les entrées canalaires et nettoyer le plancher caméral. 

Il peut arriver lors de cette étape que l’on découvre un canal accessoire qui n’a 

pas été instrumenté lors du traitement initial (typiquement un deuxième canal mésio 

vestibulaire sur une première molaire maxillaire ou un canal lingual sur une incisive 

mandibulaire) [54]. 

  La mise en évidence des canaux non traités se fait par un sondage doux du 

plancher pulpaire, exploration à l’aide d’une lime de cathéterisme de diamètre ou en 

suivant le sillon coloré sur le plancher qui relie les canaux entre eux [11] (fig. 26). 
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Figure 26: lignes de fusion radiculaire sur le plancher d'une 46 [52] 

 

Un canal non traité devra être instrumenté et mis en forme en même temps que 

les autres après leur désobturation. 

 

La cavité d’accès doit être réaménagée pour supprimer tout reste de plafond 

pulpaire et libérer l’accès aux canaux (élimination de la dentine en surplomb), pour 

faciliter l’accès de limes aux canaux et diminuer le stress subi par l’instrument dans sa 

partie coronaire, limitant ainsi le risque de fracture instrumentale [11,66]. 

 

2.3.3 Progression canalaire 

 

Une fois la cavité d’accès réaménagée et les entrés canalaires dégagées pour 

faciliter l’accessibilité par les instruments, le retraitement canalaire proprement dit peut 

débuter. 

 

Celui-ci débute systématiquement par la réalisation d’une encoche dans la 

gutta sur les 3 premiers mm de l’entrée canalaire, à l’aide d’un insert métallique à 

ultrasons sans irrigation, d’une lime rigide de gros diamètre (type lime k de diamètre 

30 à 40) ou d’un opener (par exemple One Flare® ou Easyaccess®) [57]. 

Ceci permet de dégager un chenal d’engagement pour le Remover® en 

dégageant un puit entre la gutta et la paroi canalaire, dans lequel le Remover® pourra 

se glisser pour entamer son travail de désobturation. 

 

La progression du Remover® dans le canal doit se faire par poussées de 2 à 3 

mm alternées avec des mouvements de brossage pariétal associés à la remontée de 
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l’instrument dans le canal, afin d’évacuer les copeaux de gutta formés par les lames 

de l’instrument. 

Ce travail s’effectue selon les recommandations du fabriquant à une vitesse de 

800 tours/minute et un torque de 2,5 newtons [96]. 

Le Remover® 19mm doit toujours être utilisé en première intention avant la 

lime de 22mm car une lime plus courte permet une mise sous tension plus importante 

lors de l’engagement des instruments et donc une plastification de la gutta plus efficace 

par frottement. 

 

La progression du Remover® s’effectue ainsi aux dépens de la gutta jusqu’à la 

longueur estimée de l’obturation précédente (d’où l’intérêt d’une radio pré opératoire 

faite à l’aide d’un angulateur pour effectuer des mesures et évaluer la longueur de 

l’obturation) [77] (fig. 27). 

 

 

Figure 27: intérêt de l'utilisation d'un angulateur dans le cadre de la technique des 
plans parallèles pour la conservation des proportions  [43] 

 

Une fois la longueur de l’obturation précédente atteinte et les copeaux de gutta 

évacués par brossage des parois canalaires, le canal doit être irrigué abondamment 

afin de débarrasser les parois d’éventuels débris de gutta ou de dentine qui 

risqueraient de former un bouchon, de préférence à l’aide d’une seringue à sortie 

excentrée (fig. 28). 
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Figure 28: aiguille d'irrigation Irriflex® précourbable et à sortie latérale pour éviter 
l'extrusion d'hypochlorite par l'apex [102]. 

 

Il convient alors de relocaliser la lumière canalaire à l’aide d’une lime de 

cathéterisme précourbée de faible diamètre, déterminer une longueur de travail 

électronique, pour ensuite mettre en forme le canal jusqu’au foramen apical grâce à 

un système de mise en forme classique (limes manuelles ou mécanisées). 

 

2.3.4 Désinfection et obturation 

 

L’ensemble du réseau canalaire doit être abondamment irrigué après la mise en 

forme afin : 

- d’évacuer les résidus et débris issus du travail des instruments. 

- de réduire au maximum la charge bactérienne intracanalaire. 

- de dissoudre les résidus organiques du parenchyme pulpaire pouvant 

être colonisés par les bactéries pathogènes [32]. 

 

De manière générale, l’hypochlorite de sodium est l’irrigant le plus souvent utilisé 

pour ses capacités bactéricides, virucides, fongicides et solvantes sur les matières 

organiques [42]. 

L’hypochlorite de sodium à une concentration de 5% a montré in vitro une capacité 

de dissolution totale de la pulpe dentaire en 20 minutes à 2h. Il n’existe pas 

actuellement de consensus sur la concentration optimale de l’hypochlorite de sodium 

pour la désinfection du réseau canalaire, les solutions plus concentrées ayant montré 

une capacité à dissoudre la pulpe dentaire plus rapidement  mais également une plus 
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grande cytotoxicité lors de l’extrusion accidentelle dans le périapex [32,103,104] (fig. 

29). 

 

 

Figure 29: hématome consécutif à un dépassement d'hypochlorite par l'apex [105] 

 

Pour assurer une désinfection et une dissolution efficace des tissus organiques, 

l’hypochlorite doit être régulièrement renouvelée pour optimiser sa concentration en 

chlore actif disponible, être amenée au contact des tissus (d’où l’intérêt d’utiliser des 

aiguilles fines pré courbables à sortie latérale pour déposer l’hypochlorite à proximité 

de la longueur de travail sans risque d’extrusion liée à une surpression), et doit être 

agitée mécaniquement afin de renouveler l’hypochlorite au contact des parois 

canalaires par la mise en mouvement de la solution [18,72,76]. 

 

L’irrigation finale à l’hypochlorite de sodium doit être précédée d’un rinçage 

canalaire à l’aide d’une solution d’EDTA (acide tetra acétique éthylène diamine) à 17% 

qui possède une action de chélateur calcique et permet l’élimination de la boue 

dentinaire enduisant les parois canalaires, optimisant ainsi la désinfection à 

l’hypochlorite et les chances de cicatrisation des lésions apicales en permettant 

d’ouvrir les tubuli dentinaires [62]. 

 

Les solutions d’irrigation précédemment citées doivent faire l’objet d’une 

activation sonique ou ultrasonique afin d’optimiser leur action chimique (l’échauffement 

de la solution accélère la réaction chimique sans en modifier les concentrations et la 

cytotoxicité) [70] (fig. 30). 
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Figure 30: dissolution du tissu pulpaire en 60 secondes dans l’hypochlorite selon la 
température [70] 

 

L’activation sonore, ultrasonore ou photonique à l’aide d’un laser ont aussi pour 

effet de créer un phénomène de micro cavitation voire de vaporisation de la 

solution, et donc des ondes de choc qui occasionnent un phénomène de surpression 

au sein de la solution, permettant une meilleure pénétration des irrigants dans les 

canaux accessoires et les tubuli dentinaires [22,63,106] (fig. 31-32). 

 

 

Figure 31: schéma de l'effet d'onde de choc induite par les pulsations d'un laser 
SWEEP® en milieu liquidien (83)   
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Figure 32: phénomène de cavitation induit par l'utilisation d'un laser YAG® en milieu 
aqueux [106] 

 

Une fois la mise en forme et la désinfection effectuées, il convient d’obturer 

l’ensemble du réseau canalaire de manière pérenne et étanche. 

Les canaux sont prêts à être obturés définitivement s’ils remplissent les conditions 

suivantes [69] : 

- ils doivent être correctement mis en forme. 

- ils doivent être asséchés le temps de l’obturation (durée de mise en place 

des cônes, du ciment, durée de compactage et de prise des matériaux). 

La présence d’un exsudat d’origine apicale remontant dans le canal peut 

justifier la temporisation de l’obturation définitive et la mise en place d’un 

hydroxyde de calcium en interséance [46]. 

La persistance d’un saignement intracanalaire est révélatrice d’une perforation, 

d’un dépassement avec les instruments de préparation de la longueur de travail, 
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ou encore de la sous préparation d’un canal avec une portion de parenchyme 

pulpaire encore vivant. 

- la dent ne doit pas être en phase de desmodontite apicale aigüe lors de 

l’obturation : celle-ci risque d’entraîner une exacerbation des symptômes 

douloureux [37]. 

 

Concernant l’obturation des dents ayant fait l’objet d’un retraitement à l’aide 

d’instruments de fort diamètre et de forte conicité, celle-ci doit faire l’objet d’un 

compactage garantissant un remplissage tridimensionnel du canal, avec une masse 

de gutta percha la plus importante possible et un film de ciment tapissant les parois le 

plus fin possible dans le cadre d’une technique de compactage à chaud  [40,56,61]. 

La technique d’obturation monocône à froid à l’aide d’un ciment oxyde de zinc-eugénol 

ou d’un ciment résineux est proscrite car l’essentiel du remplissage du canal se fait 

avec du ciment d’obturation qui subit un phénomène de rétraction lors de la prise et 

une résorption par les fluides périapicaux, compromettant ainsi l’étanchéité sur le long 

terme (fig. 33).  

De plus les dépassements de pâte sont très courants lors de l’utilisation de cette 

technique [53]. 

 

 

Figure 33: densités d'obturation après obturation hybride à gauche et monocône à 
droite [59] 
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Les techniques d’obturation à chaud comme le compactage vertical ou la 

condensation thermomécanique sont intéressantes dans le cas de canaux larges et à 

conicité importante car la plastification de la gutta obtenue par chauffage associée à 

l’application d’une pression en direction apicale permet la création d’un bouchon de 

gutta percha à l’apex, et un placage du ciment sur les parois permettant la fusée de ce 

dernier dans les canaux latéraux et les deltas apicaux [27] (fig. 34). 

 

 

Figure 34: obturation d'un canal latéral simulé grâce à la technique de compactage 
thermomécanique [58] 

 

 

Il existe cependant un cas de figure particulier autorisant l’obturation 

monocône à froid : c’est l’utilisation d’un ciment à base de silicate tricalcique 

(Bio Root RCS® ou Totalfill® FKG par exemple). Ce type de ciment ne présente pas de 

rétraction de prise (il est même sujet à une légère expansion de prise), il est inaltérable 

par les fluides biologiques et ne se désagrège donc pas à proximité du foramen apical, 

et son excellente biocompatibilité rend anodins la plupart des dépassements de ciment 

lors de l’obturation canalaire (même si les dépassements de ciment ne sont pas 

recommandés pour autant : ceux-ci restent associés à un risque d’extrusion de 

bactéries canalaires par l’apex). 

L’ensemble de ces propriétés confère à cette famille de matériaux une excellente 

stabilité dimensionnelle et de très bonnes propriétés de cicatrisation à court et moyen 

terme grâce à leurs propriétés bioactives [14,30]. 

Les ciments à base de silicates tricalciques étant assez récents, nous manquons 

encore en 2021 d’études à long terme quant à la proportion de succès sur le long 

terme. 
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Après avoir énuméré les différentes étapes du retraitement, les critères 

garantissant son succès, et après avoir détaillé le protocole d’utilisation du Remover®, 

Il est temps d’illustrer ces propos par un cas clinique. 

Celui-ci a été capturé au cabinet du Dr Alexandre Demetriou à Ronchin, par 

l’intermédiaire d’un microscope Zumax OMS 3200. 

Le but de la présentation de ce cas clinique sera de détailler, iconographie à 

l’appui, les grandes étapes d’un retraitement endodontique en y intégrant l’utilisation 

du Remover® et en montrant en quoi cet instrument peut se révéler novateur. 
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3 Cas clinique  

3.1 Présentation du cas clinique 

3.1.1 Anamnèse  

 

Mme X, 52 ans, sans antécédents de problèmes de santé générale en dehors 

d’une hypertension artérielle traitée par Irbesartan© 75 mg 

 

La patiente présente depuis plusieurs mois des douleurs au niveau du secteur 2, 

en regard de la dent 26 ayant subi un traitement endodontique il y a plusieurs années, 

reconstituée via RCR foulée sur tenon vissé et couronne. 

 

L’examen clinique révèle une douleur à la percussion axiale sur la dent 26, mais 

pas à la percussion latérale, une douleur occasionnelle à la mastication, sans 

fistulisation ni mobilité. 

 

La patiente ne présente pas de manifestation infectieuse sinusienne (du type 

douleur faciale ou écoulement nasal). 

 

Le test de morsure ne révèle pas de douleur à la décompression, écartant ainsi 

l’hypothèse diagnostique d’une fracture ou d’une fêlure. 

 

Le parodonte est sain, sans signe clinique d’inflammation en dehors de la zone 

correspondant à la papille interdentaire entre 25 et 26, probablement dûe à une 

reconstitution débordante sur 25. 

 Le sondage parodontal ne révèle pas de poche ponctuelle profonde révélatrice 

d’une félure ou d’une fracture de la racine. 
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3.1.2 Analyse radiographique 

 

Analyse radiographique préopératoire (fig.35) : 

 

 

Figure 35: radiographie pré opératoire 

- obturation incomplète des canaux avec notamment une obturation peu dense 

de la portion apicale de la racine mésiovestibulaire. 

 

- sous obturation manifeste de la partie apicale de la racine distovestibulaire avec 

canal indistinct à la radiographie dans le tiers apical (possible minéralisation 

 

- présence d’une image radioclaire aux apex, évocatrice de lésions 

inflammatoires périapicales d’origine endodontique à l’extrémité des racines 

notamment des racines vestibulaires. 

 

- l’absence d’une obturation distincte de deux canaux dans la racine 

mésiovestibulaire laisse à penser qu’un éventuel deuxième canal 

mésiovestibulaire n’a pas été traité lors de la première intervention (et peut 

présenter une calcification éventuelle). 

 



52 

- absence de tuteurs comme support des cônes de gutta percha dans les canaux.

3.2  Protocole opératoire illustré 

Comme mentionné précédemment, la première étape du retraitement 

proprement consiste à déposer les reconstitution coronaires et coronoradiculaires 

barrant l’accès aux canaux, puis à poser le champ opératoire pour isoler la dent du 

milieu buccal (fig. 36). 

Figure 36: vue du plancher caméral et des entrées canalaires après dépose de la 
RCR et isolation par digue et digue liquide (Kool Dam® Pulpdent) 

Par la suite, le plancher pulpaire est retravaillé en regard de l’entrée du canal 

MV2 éventuel afin d’en faciliter l’accès et de supprimer les contraintes coronaires 

gênant l’instrumentation (fig.37). 

Le canal MV2 sera traité plus tard, après désobturation des canaux principaux, 

évitant ainsi l’obstruction visuelle par la gutta percha et d’éventuels blocages des limes 

de cathétérisme dans la gutta si les canaux mésio vestibulaires se rejoignent dans le 

tiers médian ou le tiers apical de la racine. 
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Figure 37: réaménagement des entrées canalaires à l'aide d'un insert ETD18 Acteon 

 

Les canaux peuvent désormais être désobturés par poussées successives de 2-

3mm en direction apicale avec le Remover® 19mm, avec un mouvement de brossage 

pariétal.  

On notera l’élimination de la gutta sous forme de copeaux fins ou d’une 

masse centrale homogène (fig. 38). 

 

 

Figure 38: élimination de la gutta sous forme de copeaux fins 
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Figure 39: radio retro alvéolaire après passage désobturation 

 

Après passage du Remover® dans les canaux sur toute la longueur de l’obturation 

préexistante, on peut constater la quasi-absence de matériau d’obturation résiduel à 

l’exception d’un fin feuillet dans le canal palatin et dans le tiers apical du canal Mésio 

vestibulaire 1 (fig. 39). 

 

 

Figure 40: relocalisation de la lumière canalaire 

 



 

55 
 

Une fois la gutta percha éliminée, on relocalise la lumière canalaire (ici à l’aide 

d’une lime C+ diamètre ISO 10 de Dentsply-Maillefer) jusqu’à l’obtention d’une 

longueur électronique reproductible et d’une perméabilité apicale (fig. 40). 

 

 

Figure 41: mise en forme du tiers apical 

 

La partie non traitée des canaux est ensuite mise en forme à l’aide d’un 

système de lime mécanisée classique (ici un Reciproc R25 de VDW), afin de pouvoir 

acheminer l’hypochlorite jusqu’à la longueur de travail et garantir une obturation 

étanche jusqu’à l’apex (fig. 41). 

 

Figure 42: évasement de l’entrée du canal MV2 à l’aide d’un One Flare Coltène 
Micro-Mega 
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Les canaux accessoires comme ici le canal MV2 sont traités en même temps que 

les portions non traitées des canaux désobturés. Un cathéterisme manuel ou 

mécanisé peut être nécessaire afin de pré élargir le canal et ainsi limiter les contraintes 

sur les limes de mise en forme, évitant ainsi les fractures instrumentales (fig. 42). 

Ce cathéterisme est particulièrement intéressant pour les canaux minéralisés, 

relativement fréquents dans des cas de retraitements endodontiques sur les molaires, 

où un canal surnuméraire peut passer inaperçu lors du traitement initial puis se calcifier 

sur le long terme. 

 

 

Figure 43: irrigation des canaux à l'hypochlorite 

 

Les canaux doivent être abondamment irrigués pour assurer une désinfection 

optimale de l’endodonte et évacuer les débris issus de la mise en forme canalaire 

(idéalement après chaque passage d’instrument jusqu’à ce que l’hypochlorite sortant 

du canal soit claire, et pour un total minimal de 10mL d’hypochlorite par canal) (fig. 

43). 
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Figure 44: activation de l'hypochlorite à l'aide d'un insert EndoUltra Micro-Mega 

 

L’hypochlorite doit être activée pour accélérer la réaction de dissolution des tissus 

résiduels et la neutralisation des micro-organismes colonisant l’endodonte, ou décoller 

les résidus de ciment ou de gutta percha adhérant aux parois. L’action combinée de 

chauffage de l’hypochlorite par vibration et de micro-cavitation permet d’optimiser la 

désinfection des canaux tout en réduisant la durée de pose de la solution dans 

les canaux (fig. 44). 

 

 

Figure 45: ajustage des cônes de gutta 
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Les cônes de gutta percha sont ensuite essayés pour vérifier leur ajustage apical 

et la présence d’un tug back. 

L’ensemble du réseau canalaire est par la suite rincé à l’aide d’une solution 

d’EDTA liquide puis d’un dernier passage d’hypochlorite. 

Les canaux sont séchés à l’aide de pointes papier 

Figure 46: remplissage des canaux au Bioroot RCS® à l’aide d’un Lentulo 

La technique d’obturation utilisée ici est une monocône à froid avec un ciment 

biocéramique (Bioroot RCS®) qui servira de matériau de remplissage canalaire à part 

entière grâce à ses propriétés bioactives et mécaniques très intéressantes (fig. 46-47). 

Figure 47: insertion des cônes de gutta 
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Les cônes de gutta sont insérés dans les entrées canalaires et poussées jusqu’à 

la longueur de travail, puis coupés aux entrés canalaires à l’aide d’un bistouri électrique 

avant d’être foulés à l’aide d’un plugger pour rendre hermétique le réseau canalaire 

(fig.48-49). 

 

 
Figure 48: foulage de la gutta aux entrées canalaires 

La cavité d’accès est finalement débarrassée des excès de ciment (les ciments 

à base de silicate de calcium étant hydrophiles et hydrosolubles, un rinçage intensif à 

l’eau grâce à la seringue air/eau du fauteuil suffit) (fig. 49). 

Il est indispensable ici d’avoir un bouchon de gutta plaqué sur l’ensemble de 

l’entrée canalaire pour ne pas risquer d’éliminer une partie du ciment dans la portion 

coronaire du canal et ainsi risquer d’altérer la qualité de l’obturation. 

 

 

 
Figure 49: cavité d'accès débarrassée des excès de ciment 
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Pour finir vient la pose d’une obturation coronaire temporaire de la cavité d’accès 

avant de déposer le champ opératoire et de prendre une radiographie post opératoire 

(fig. 50). 

La dent n’est pas mise sous couronne provisoire ici car le Bioroot® a un temps 

de prise compris entre 45 minutes et 4h, et tout forage dans les canaux avant prise du 

matériau conduirait à une altération de la qualité de l’obturation voire à l’éviction du 

cône de gutta. 

 
 

 
Figure 50: radio post opératoire 

 

 

3.3 Analyse et discussion post opératoire  

 
 

Les enjeux du retraitement de cette dent pour maximiser les chances de 

cicatrisation et sa remise en fonction de manière pérenne étaient multiples : 

 

- éliminer au maximum l’obturation pré existante pour optimiser la désinfection 

des canaux (le retrait des matériaux d’obturation permet l’accès aux tubuli 

dentinaires) 
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- garantir un respect de la morphologie canalaire suffisant pour facilement 

accéder facilement aux portions non instrumentées des canaux sans créer de 

fausses routes ou de butées.  

- garder une visibilité suffisante pour localiser et instrumenter le canal MV2 sans 

en obstruer l’entrée avec des résidus de gutta. 

- débarrasser l’ensemble du réseau canalaire des matériaux infectés sans pour 

autant compromettre la résistance mécanique intrinsèque et son intégrité 

structurelle 

- obturer l’ensemble du réseau canalaire de façon tridimensionnelle jusqu’à la 

longueur de travail 

 

 

A l’examen de la radio per op présentée plus tôt, la quasi-totalité de la gutta percha 

et du ciment ont pu être éliminés des parois canalaires, garantissant à l’hypochlorite 

un accès aux tubuli dentinaires, aux canaux accessoires et aux isthmes. 

Cette désinfection est par ailleurs optimisée ici par une activation à l’aide d’inserts 

à ultrasons endodontiques. 

  

Le délabrement de la partie coronaire des canaux est minime et la flexibilité de 

l’instrument due à son traitement thermique rend la progression canalaire rapide sans 

rencontrer de résistance notoire, tout en respectant les courbures canalaires. 

 

Grâce à l’élimination facilitée de la gutta ainsi que la pénétration aisée de 

l’instrument dans la masse de matériaux (grâce au torque et à la vitesse de rotation 

élevée), le retraitement de la dent s’est fait sans recours à des solvants, qui auraient 

peut-être rendu compliqué l’accès au canal MV2 et compromis le nettoyage canalaire. 

 

Pour finir, l’utilisation combinée de ciment silicate de calcium appliqué au Lentulo 

dans les canaux et de cônes de gutta de forte conicité permet une obturation efficace 

des canaux avec des matériaux stables dans le temps, bioactifs et biocompatibles. 

 

La prise en compte de l’ensemble de ces critères de succès laisse espérer un 

pronostic très favorable pour cette dent tant sur le plan biomécanique (peu de risque 
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de fracture des racines grâce à la conservation tissulaire et au respect de l'anatomie) 

que sur le plan de la cicatrisation des lésions apicales. 

 

 

 

4 Discussion  

 

4.1 Avantages 

4.1.1 Gain de temps   

 

Comme mentionné précédemment, le fait de limiter le matériel de désobturation 

à un seul instrument pour l’ensemble de la longueur du canal traité précédemment 

permet une réduction du temps de travail nécessaire au retrait de la gutta percha. 

 

4.1.2 Ergonomie 

 

Le traitement thermique C-wire permet de précourber la lime pour faciliter 

l’engagement dans le cas de canaux dont l’entrée est difficile d’accès [38,55]. 

 

Le phénomène de plastification de la gutta induit par la haute vitesse de rotation 

permet de se passer de solvants, et la visibilité de l’opérateur ne s’en trouve donc pas 

gênée par la boue de gutta. 

 

De plus, l’utilisation d’un instrument unique au lieu d’un séquenceur de limes 

permet une économie de place sur le plateau et une organisation plus pratique de 

l’espace de travail. 
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4.1.3 Optimisation de la désinfection 

 

Comme mentionné précédemment, l’utilisation d’instruments à forte conicité 

permet d’optimiser les chances de cicatrisation apicale par sa capacité à éliminer les 

matériaux et tissus contaminés par les bactéries pathogènes. Le choix d’un instrument 

possédant un diamètre ISO 30 et une conicité de 7% semble donc intéressant pour 

optimiser l’élimination des matériaux d’obturation canalaires et donc la cicatrisation 

des tissus de soutien de la dent [3]. 

 

D’autre part, le fait de pouvoir se dispenser de solvants de la gutta en privilégiant 

sa plastification par friction pour en faciliter le retrait évite la formation d’un enduit 

adhérent aux parois constituant un réservoir pour les bactéries colonisant le réseau 

canalaire [7]. 

 

4.1.4 Coût 

 

Si l’achat d’un instrument exclusivement dédié à l’obturation semble à première 

vue être un surcoût à la charge du praticien, il convient d’aborder la question du coût 

global de l’acte et de contextualiser le cout de l’instrument par rapport à celui global 

de l’acte endodontique. 

 

L’utilisation de limes dédiées permet de réduire le temps nécessaire à la 

réalisation de l’acte dans sa globalité en éliminant plus rapidement les matériaux 

d’obturation et ainsi d’augmenter la rentabilité horaire de l’acte. 

 

Il est par ailleurs possible d’amortir le prix de revient de l’instrument par 

l’utilisation du code CCAM correspondant à la désobturation de la dent, avec 

réalisation d’un devis si les honoraires liés à ces actes est supérieurs à 70€ (ces actes 

de désobturations ne sont pas pris en charge par la sécurité sociale)  [107] (tabl. 4). 
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Tableau 4: codes CCAM correspondant à la désobturation endodontique [107] 

4.1.5 Décomplexification du retraitement 

Cet instrument présente un avantage majeur par rapport à de nombreuses autres 

séquences instrumentales : la sécurisation du retraitement par le respect de l’anatomie 

canalaire. 

En effet, l’action de la pointe travaillante pour éviter les fausses routes, butées et 

perforations, combinée avec la conicité de 7% sur toute la longueur de l’instrument 

limitant le risque de perforation par stripping, permettent un meilleur respect du 

principe de conservation tissulaire et des courbures canalaires [1]. 

La sécurisation du processus de retraitement associée à la simplification de la 

séquence instrumentale permet de démystifier l’acte du retraitement endodontique, 

perçu par beaucoup de praticiens comme un acte hasardeux et complexe. 

La mise au point d’instruments uniques et traités thermiquement vise 

globalement à respecter 3 critères : simplicité d’utilisation, reproductibilité et efficacité 

(tabl. 5). 
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Tableau 5: récapitulatif des avantages du Remover® 

 Simplicité d’utilisation Efficacité Reproductibilité 

Caractéristique 

de l’instrument 

- possibilité de 

précourber 

l’instrument 

- économie de temps 

de travail 

- pas d’obstruction de 

la visibilité par les 

solvants 

 

- optimisation des 

chances de 

cicatrisation apicale 

- évacuation des 

débris facilitée 

- optimisation de la 

désinfection 

- flexibilité augmentée 

due au traitement 

thermique 

-limite les risques 

iatrogènes 

- usage unique 

limitant les risques 

liés à l’usure 

- résistance accrue 

grâce au traitement C 

wire® 

-économie tissulaire 

augmentée 
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4.2 Limites  

 

4.2.1 Contraintes physiques et anatomiques 

 

Cet instrument présente un certain nombre de limites liées à l’anatomie 

endodontique et à la nature du traitement de dévitalisation entrepris précédemment. 

 

Le Remover® ne doit notamment pas être engagé dans les canaux minéralisés 

ayant été instrumentés et obturés avec des instruments à faible conicité (fig. 51). 

 

 

Figure 51: incisive mandibulaire présentant une obturation très étroite inadaptée au 
passage du Remover® [80] 

 

 

Il est également déconseillé de forcer le passage de l’instrument dans des 

canaux présentant des courbures importantes pour éviter d’occasionner des fractures 

instrumentales, quitte à cathétériser le canal à l’aide d’une lime pour ménager un canal 

d’engagement pour l’instrument. 

 

4.2.2 Obligation de mise en forme 

 

Afin d’obtenir une cicatrisation des tissus péri apicaux et la remise en fonction de 

la dent à long terme, il est nécessaire d’effectuer une désinfection maximale de 



 

67 
 

l’endodonte au moyen d’une irrigation d’hypochlorite jusqu’au foramen apical et 

d’obturer le réseau canalaire de façon étanche [108]. 

 

Pour ce faire, il est nécessaire d’instrumenter les canaux jusqu’au foramen apical 

afin de pouvoir acheminer les solutions d’irrigation jusqu’à l’apex et ainsi effectuer la 

décontamination de l’ensemble du tiers apical. 

 

Dans le cadre d’un retraitement endodontique, il est donc nécessaire d’effectuer 

une instrumentation des canaux non traités, de les décontaminer et d’établir une 

mise en forme de la portion apicale permettant l’obturation étanche de l’apex. 

 

Le Remover® n’est pas conçu pour effectuer cette étape du traitement, qui doit 

être effectuée à l’aide de limes manuelles (notamment pour l’étape de relocalisation 

de la lumière canalaire) ou mécanisées classiques. 

Dans le cas de retraitements où le diamètre de préparation apical était large, il 

peut également être nécessaire de recréer un cône d’arrêt à l’aide de limes ayant un 

diamètre plus important que le Remover®. 

 

4.2.3 Cas des matériaux particuliers  

 

Le Remover® a principalement été pensé comme un instrument destiné à extraire 

la gutta et les ciments oxyde de zinc-eugénol, mais dans le cadre d’un retraitement 

endodontique l’on peut être amené à rencontrer d’autre matériaux. 

 

Les ciments résineux et biocéramiques peuvent constituer un obstacle 

conséquent lorsqu’ils empêchent l’accès à l’apex, de par leur consistance très 

dure et leur inaltérabilité par les solvants ou par la chaleur dégagée par l’activation de 

l’hypochlorite [69]. 

 

Les cônes d’argent doivent être détourés puis déposés à l’aide d’une pince de 

Stieglitz, de précelles de Perry ou d’un extracteur de Masseran avant tout 

réaménagement du canal [68]. 
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Les obturations à l’aide de gutta préchauffée sur tuteur ne posent pas de 

problème particulier lors de la reprise du traitement car la plastification de la gutta 

percha entourant le tuteur permet l’enroulement de celui-ci autour de l’instrument et 

son élimination en un seul bloc sans délabrement excessif des parois dentinaires ou 

nécessité de détruire le tuteur directement dans le canal (fig. 52). 

 

 

Figure 52: obturateur Thermafil avec et sans son enrobage de gutta percha [109] 
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Conclusion 

 

A la lumière de l’ensemble des éléments développés précédemment, le Remover® 

semble particulièrement intéressant en tant qu’instrument de désobturation universel 

grâce à sa simplicité d’utilisation, son efficacité pour l’élimination des matériaux 

d’obturation, et la sécurité de son utilisation. 

 

L’objectif premier de la mise au point du Remover®, la simplification du protocole 

du retraitement endodontique, est l’un des principaux atouts de cet instrument, 

concourant ainsi à la démystification de l’acte de retraitement sans pour autant sacrifier 

son efficacité ou compromettre les caractéristiques biomécaniques intrinsèques de la 

dent traitée. 

 

A ces avantages s’ajoutent le gain de temps et une ergonomie optimisée (une 

préservation de la visibilité dans la cavité d’accès notamment), qui peuvent assurer au 

Remover® une place de choix au sein du plateau technique dédié aux retraitements 

endodontiques, aussi bien dans les cabinets d’omnipratique que dans les cabinets 

spécialisés en endodontie. 

En effet, les omnipraticiens préfèreront son utilisation à celle de séquences 

instrumentales plus fastidieuses à mettre en œuvre, tandis que les spécialistes 

constateront de leur côté son efficacité dans l’élimination de la gutta percha. 

 

Cet instrument est donc destiné à tous les praticiens, quel que soit leur degré de 

qualification en endodontie, et est utilisable dans la très grande majorité des canaux 

ayant subi un traitement endodontique au préalable. 

 

Grace aux progrès technologiques à venir, une lime permettant à la fois la 

désobturation du canal et sa mise en forme permettrait de gagner encore plus de 

temps et de pallier aux limites du Remover® citées précédemment. 
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