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Liste des abréviations 
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- PAI : Peri-Apical Index 
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- CBCT : Cone Beam Computed Tomodensitometry 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) DESDEVISES



 12 

Introduction 
 

L’endodontie moderne repose sur des protocoles thérapeutiques rigoureux visant à préserver les 

dents présentant des atteintes pulpo-dentinaires ou périapicales. Lorsque les traitements initiaux 

échouent, le praticien est confronté à la nécessité d’un retraitement. Le choix thérapeutique s’oriente 

conventionnellement vers une approche complète avec la reprise de tout le traitement endodontique. 

Récemment et à l’instar de la chirurgie endodontique à rétro, la possibilité d’un retraitement sélectif des 

seules racines présentant une pathologie apicale a été étudiée. Plusieurs axes rendent cette option 

thérapeutique intéressante : moins de délabrement tissulaire, moins de coûts liés au soin, moins de temps 

passé au fauteuil, moins de risque iatrogène. Un point important reste à éclaircir : Y-a-t-il un risque 

d’apparition de nouvelle lésion apicale sur les racines non retraitées ?  

Ces deux stratégies s’inscrivent dans un questionnement clinique fondamental : faut-il intervenir 

systématiquement sur l’ensemble du système endocanalaire, ou peut-on, dans certaines situations, se 

limiter à une approche ciblée sans compromettre le pronostic à long terme ? Cette réflexion s’ancre dans 

une volonté d’optimisation des soins, alliant efficacité thérapeutique et préservation tissulaire. 

Dans ce contexte, ce manuscrit se propose de développer trois axes : en premier lieu, les 

principes et protocoles respectifs de ces deux approches seront détaillés.  Dans un second temps, 

l’analyse du rôle de la perméabilité canalaire et de la qualité de l’obturation dans le succès thérapeutique 

sera approfondie. Enfin, une étude clinique rétrospective viendra appuyer la réflexion en comparant les 

résultats obtenus selon les deux modalités de retraitement. 

L’objectif final est de contribuer à éclairer les choix cliniques en endodontie contemporaine, en 

apportant des éléments objectifs sur la pertinence du retraitement sélectif face au retraitement 

conventionnel. 
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I. Principes et protocoles des retraitements conventionnel et 
sélectif  

 

I.1 Retraitement conventionnel épidémiologie, définition et risques 

  
                Dans le monde, plus d’un patient sur deux présente au moins une dent traitée 

endodontiquement (1). Parmi les dents traitées endodontiquement, 39 % développent des complications 

péri-apicales et nécessitent un nouveau traitement (2). De nombreux traitements de faible qualité sont 

en partie en cause. En France, 21% de traitements sont inadéquats (3), avec entre autres une influence 

de la perméabilité et de l’obturation (4).  

 

                Le glossaire de l’AAE définit le retraitement endodontique conventionnel comme 

« l’élimination de tous les matériaux d’obturations canalaires puis la reprise de la désinfection, la mise 

en forme et l’obturation de l’ensemble des canaux de la dent. Cette procédure est mise en place lorsque 

le traitement initial apparait inadéquat, a échoué ou lorsque l’obturation canalaire a été contaminée par 

une exposition prolongée dans la cavité buccale ». (5) (Figure 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’échec établi du premier traitement se traduit par une pathologie apicale persistante, nouvelle 

ou récurrente (6).  La pathologie apicale se diagnostique cliniquement à l’aide de la symptomatologie 

décrite par le patient, les tests cliniques et l’examen radiographique avec l’outil du score de l’index péri-

apical (PAI) allant de 1 (sain) à 5 (pathologie apicale sévère) (7). (Figure 2) 

(A)                      (B)                       (C)                       (D) 

Figure 1 : Schéma expliquant le retraitement endodontique conventionnel, (A) échec du premier traitement avec pathologie apicale, 
(B) désobturation, désinfection et préparation de tous les canaux radiculaires, (C) réobturation canalaire et mise en place d’une 

restauration coronaire étanche et fonctionnelle, (D) succès du retraitement conventionnel par cicatrisation de la pathologie apicale. 
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Figure 2 : Score de l’index péri-apical du stade 1 au stade 5 d’après Huumonen et Ørstavik (8) 

Par ailleurs, les retraitements présentent des risques per-opératoires comme les déviations, les 

fausse-routes, les perforations ou encore la fracture instrumentale (9). Des études cliniques prospectives 

ont montré que ces accidents iatrogéniques menaient à de moins bonnes chances de cicatrisation apicale 

(10,11) (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces risques peuvent être évalués en pré-opératoire à l’aide de l’outil proposé par l’AAE 

permettant la classification de la difficulté opératoire et l’anticipation de tels accidents. Essam et al. 

décrivent que malgré l’utilisation d’un outil de classification de la complexité, le risque per-opératoire 

n’est pas nul (12). L’approche la plus conservatrice possible doit rester prioritaire. 

 

 

Figure 3 : A : Radiographie RA de 46 pré-opératoire montrant l’absence de 
LIPOE sur la racine mésiale et une sous-obturation. B : Radiographie RA post-
opératoire montrant une déviation de la trajectoire et une sous-oubturation dans 

la racine mésiale. Courtoisie du Dr Richert 

B 
A B 
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I.2 Définition, indication et avantages du retraitement sélectif  
 
Le retraitement sélectif consiste en la désobturation, la préparation, la désinfection et la 

réobturation de manière sélective des racines d’une dent pluri-radiculée. Cela signifie que toutes les 

racines ne sont pas retraitées. 

L’approche sélective est indiquée lorsqu’une ou plusieurs racines d’une dent pluriradiculée sont atteintes 

d’une pathologie péri-apicale, mais pas toutes. (13) (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette approche émerge depuis peu dans la littérature scientifique et apporte des avantages sur 

plusieurs plans (14) : 

Tout d’abord, il y a moins de risque d’erreur iatrogénique car le nombre de racines à traiter est 

divisé par deux pour une molaire mandibulaire ou trois pour une molaire maxillaire. Un soin de longue 

durée dans une certaine position du praticien peut mener à des erreurs iatrogéniques lors des soins 

endodontiques (15). Ainsi, un faible temps opératoire réduit la fatigue du praticien et de manière 

indirecte le risque d’erreurs.  

Ceci a également un impact sur le confort du patient, notamment au niveau de ses articulations 

temporo-mandibulaires qui sont sujettes à des troubles à la suite de soins endodontiques de longue durée, 

en particulier sur des molaires (16).  De plus, les patients placent les soins endodontiques comme étant 

parmi les plus stressants en comparaison aux soins de restauration et de prophylaxie (17). L’approche 

sélective réduit potentiellement le stress du patient du fait d’un temps opératoire plus court. 

Il est également à noter qu’environ 3% de la population Européenne renonce aux soins dentaires pour 

des raisons financières (18). Ce chiffre est à nuancer car il concerne la globalité des soins dentaires et 

pas seulement les soins endodontiques. En ce qui concerne les soins endodontiques, à long-terme les 

  (1)                        (2)                           (3)                        (4) 
Figure 4 : Schéma expliquant le retraitement endodontique sélectif, (A) échec du premier traitement avec pathologie 
apicale localisée sur une racine, (B) désobturation, désinfection et préparation des canaux de la racine présentant la 

pathologie apicale, (C) réobturation canalaire et mise en place d’une restauration coronaire étanche et fonctionnelle , (D) 
succès du retraitement sélectif par cicatrisation de la pathologie apicale 

  (A)                        (B)                           (C)                         (D) 
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coûts engendrés par un retraitement sélectif sont statistiquement moindres (2137 euros en moyenne) par 

rapport au retraitement conventionnel (2495 euros en moyenne). Le taux de survie des dents traitées 

sélectivement est également meilleur (19,6 ans en moyenne) que celui des dents retraitées 

conventionnellement (16,5 ans en moyenne) (19).  

II. Influence de deux paramètres per-opératoires d’intérêt dans le 
taux de succès du retraitement endodontique 
 

II.1 Impact de la perméabilité apicale 
 

La préparation du tiers apical et en particulier l’impact de l’obtention de la perméabilité est un 

paramètre impliqué dans le taux de succès des thérapeutiques endodontiques fréquemment abordé dans 

la littérature scientifique (20–22). 

La préparation apicale répond à des impératifs biologiques par le respect du péri-apex et 

mécaniques par le maintien de la position et de la perméabilité du foramen et d’un diamètre apical le 

plus étroit possible (23). Elle est obtenue lorsque le foramen apical est libre de débris dentinaires, de 

calcifications ou d’instrument fracturé. Ainsi, Buchanan définit la lime de perméabilité comme une lime 

manuelle flexible de petit diamètre qui traverse la constriction apicale passivement sans l’élargir (22).  

 

L’étude prospective de Ng et al., décrivant les facteurs influençant l’issue des traitements 

endodontiques, dit que l’obtention de la perméabilité apicale est un paramètre per-opératoire influençant 

positivement et significativement le taux de succès des retraitements de dents ayant une pathologie 

apicale avec un taux de succès de 81,9% face à 69,6% lorsque la perméabilité apicale n’est pas obtenue. 

De même, l’extension au plus proche du foramen apical est un facteur améliorant le taux de succès des 

thérapeutiques endodontiques avec 63,3% de taux de succès si la préparation est raccourcie de plus de 

2 millimètres face à 81,5% si elle est raccourcie de moins de 1 millimètre (20). En revanche, d’après 

une étude rétrospective menée en 1988 sur des dents dont les canaux étaient oblitérés, en l’absence de 

pathologie apicale et sans l’obtention de la perméabilité apicale, le taux de succès est favorable avec 

97,9% de succès (21). 

 

Selon plusieurs revues de la littérature , lors de la préparation canalaire, l’usage d’une lime de 

perméabilité au-delà de la limite apicale peut engendrer une irritation mécanique du péri-apex par la 

projection de débris dentinaires et médicamenteux (77% d’extrusion de d’hypochlorite de sodium 

(NaClO)  avec usage d’une lime de perméabilité face à 41% sans)(24,25). La présence de corps étrangers 

dans le péri-apex, comme l’hypochlorite de sodium ou les débris dentinaires, est un des facteurs 

biologiques induisant la persistance d’une pathologie apicale (25). 
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II.2 Impact de l’obturation  

 
L’obturation est un deuxième paramètre influençant le taux de succès des traitements 

endodontiques selon les auteurs (26,27) mais il n’ y a pas de consensus sur son réel impact. Il est ainsi 

à noter que l'obturation fait office de métrique en permettant d’évaluer la qualité de la préparation 

canalaire (conicité et longueur) mais ne permet pas d’apprécier la qualité de l’irrigation. Il existe donc 

un biais quant à l’impact de l’obturation sur le taux de succès des traitements endodontiques.  

 

Une obturation de qualité permet de prévenir la réinfiltration bactérienne dans le système endo-

canalaire (28) mais ne peut se substituer à une désinfection canalaire de qualité.  Selon une étude menée 

sur des dents de chiens par Sabeti et al., que le système canalaire soit obturé ou non et à condition que 

la préparation et l’irrigation aient été bien menées, il n’y a pas de différence statistiquement significative 

sur le taux de succès du traitement endodontique (29). Une étude rétrospective de Ray et Trope de 1995 

montre que l’étanchéité peut être obtenue soit par l’obturation canalaire de bonne qualité, soit par la 

restauration coronaire étanche soit par les deux réunies. La publication de ces données faisait débat car 

elle remettait en cause la nécessité absolue d’une obturation canalaire de qualité. Ainsi, l’élément le plus 

significatif dans le scellement coronaire et donc la prévention de la réapparition d’une pathologie apicale 

serait la qualité de la restauration coronaire (30). Plus récemment, une méta-analyse des études menées 

pour comparer l’impact de la restauration coronaire face à l’obturation radiculaire a montré que les deux 

sont importantes à la cicatrisation apicale et que la reconstitution coronaire seule ne suffit pas. Ces 

résultats restent à nuancer ; cinq études sur les neuf de la méta-analyse ne présentaient pas des résultats 

significatifs et les observations étaient réalisées sur des radiographies en deux dimensions induisant un 

biais (31). Les données épidémiologiques ne permettent pas non plus de faire consensus. Elles montrent 

qu’en France,  environ 30 % des dents ayant une obturation endodontique inadéquate présentent une 

pathologie apicale, tout comme 30 % des dents bien obturées sans restauration coronaire (3). 

 

La qualité de l’obturation canalaire est évaluée radiographiquement selon trois critères décrits 

par  Schilder rassemblant : conicité, longueur et densité (32). 
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- La conicité  

 

L’obturation permet de visualiser sur la radiographie la conicité de la préparation canalaire. 

Historiquement, il était nécessaire de réaliser une préparation de grande conicité afin de pouvoir 

emmener le matériau d’obturation (gutta-percha) jusqu’à la longueur de travail.  Plus récemment, cette 

règle est remise en question avec l’apport de nouvelles techniques d’obturation, comme l’obturation 

cône unique et ciment silicate de calcium, qui permettent de réduire la conicité de la préparation 

canalaire (33).  

 

Les dents traitées endodontiquement semblent présenter un plus grand risque de fracture. En 

2015, Yoshino a ainsi mené une étude rétrospective sur 737 dents extraites ; 31, 7% ont été extraites à 

cause d’une fracture radiculaire verticale (FRV) et parmi elles, 97% étaient traitées endodontiquement 

(34). Sugaya a obtenu des résultats similaires sur des dents présentant des FRV détectées cliniquement 

et radiographiquement (35). Cela peut s’expliquer entre autres par la diminution des tissus résiduels lors 

du traitement endodontique, en particulier au niveau des crêtes marginales (36). Le délabrement est 

également plus important s’il s’agit d’un retraitement endodontique. En effet, la désobturation et la 

préparation entraînent un affinement des parois résiduelles. Les préparations de grande conicité 

accroissent le risque de perforation canalaire en per-opératoire et de fracture radiculaire en post-

opératoire (37).  

Dans ces préparations canalaires de grande conicité, la zone la plus affinée est la zone la plus 

coronaire du canal. Cette zone est décrite comme la dentine peri-cervicale (DPC) (Figure 5) par Clark 

et Khademi et s’étend de 4 mm coronairement et apicalement par rapport au niveau osseux. Ils proposent 

que la perte de dentine au niveau de la DPC prédisposerait la structure dentaire résiduelle à la fracture 

impactant sa survie (38).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Schéma illustrant la dentine péri-cervicale selon Clark et Khademi (38) 
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  S’inscrivant dans l’ère de l’endodontie minimalement invasive, les préparations deviennent de 

moins en moins coniques avec l’utilisation d’instruments plus conservateurs pour les parois canalaires. 

La conicité maximale est définie à 6% et le diamètre apical varie de 0,2 à 0,4 mm (39,40). D’après les 

résultats d’études ex-vivo, le risque de fracture augmente avec la conicité de la préparation et 

particulièrement avec une préparation de conicité supérieure à 6% (41–43).  

 

- La longueur  

Tout comme la conicité, la longueur est le reflet de la longueur de travail. Cette longueur de travail 

est définie par un repère coronaire et une limite apicale qui s’impose comme la limite à laquelle préparer 

et obturer le canal endodontique. Cette définition de la limite apicale est cependant soumise à 

controverse, certains auteurs s’accordent sur le fait qu’elle devrait se situer à la constriction apicale (44).  

D’après l’étude de Kuttler, on peut définir la constriction apicale comme la jonction cémento-dentinaire 

se situant de 0,5 à 3 millimètres coronairement à l’apex anatomique de la racine (Figure 6).   

 

 

 

Figure 6: Schéma de l'anatomie apicale d'après Kuttler (45) 

 

La variabilité de la position de la constriction apicale pose question lors du traitement 

endodontique : sur une radiographie en deux dimensions, il est difficile de l’évaluer si le foramen se 

trouve en lingual ou vestibulaire (44).  L’apport des localisateurs d’apex permet d’obtenir des résultats 

satisfaisants pour la détermination de la position de la constriction apicale. Leur précision est supérieure 

à 80% selon des études ex-vivo et in-vivo (46).  Selon une étude ex-vivo menée sur 140 dents, la position 

du foramen apical est variable mais est toujours plus coronaire à l’apex de la racine. Ainsi, quand 

l’obturation atteint l’apex radiographique, elle est probablement au-delà de la constriction apicale (47).  

 

La longueur d’obturation est un critère fréquent rapporté comme significativement influençant 

pour le taux de succès des traitements endodontiques. Les études classent le plus souvent les obturations 

en trois longueurs : courte (>2mm de l’apex radiographique), optimale (0-2mm de l’apex 

radiographique), longue (au-delà de l’apex radiographique) (Figure 7).  
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Figure 7: Radiographies RA montrant A: une sous-obturation en distal et une obturation adéquate en mésial  B: une 
obturation adéquate en mésial et une sur-obturation distale. Courtoisie du Dr Richert 

Il y a un consensus scientifique en faveur d’une obturation à la limite apicale (0-2mm de l’apex) 

face à une obturation trop courte ou trop longue dans le traitement des dents présentant une pathologie 

apicale (26). En effet, le taux de succès des traitements avec une obturation à 2 millimètres de l’apex 

radiographique est le meilleur (81%) quand celui des traitements avec une obturation trop longue est le 

moins bon (66%). Le taux du succès avec une obturation courte reste meilleur que celui avec une 

obturation trop longue (27).  

En revanche, en l’absence de pathologie apicale, il n’y a pas de différence significative entre 

une obturation à la constriction apicale (90,3%) et une obturation courte (93,2%) tandis qu’une 

obturation trop longue réduit le taux de succès (83,2%)  (26).  

Les études qui évaluent la longueur d’obturation se fondent généralement sur des critères 

radiographiques, considérant une obturation satisfaisante lorsqu'elle se situe à 2 mm de l’apex 

radiographique. Cependant, comme on l’a vu précédemment, la réalité physiologique est plus variable : 

la position de la constriction apicale peut se situer entre 0,5 et 3 mm de l’apex. Ainsi, la radiographie ne 

reflète pas toujours fidèlement l’anatomie réelle, ce qui invite à interpréter ces résultats avec prudence. 

 

- La densité  

D’après la revue systématique réalisée par Gulabivala et al. « La densité de l’obturation canalaire 

décrit la perception radiographique de sa “complétude”, c’est-à-dire son extension jusqu’aux limites 

apicales et latérales du système canalaire sans vides » (4). 

Tout d’abord, les études s’accordent sur le fait que le choix de la technique d’obturation n’est pas 

un critère influençant le taux de succès des traitements endodontiques (26). La méta-analyse de Peng 

confirme également l’absence de différence significative sur le taux de succès selon la technique utilisée 

(48). En revanche, la présence de vides dans l’obturation affecte négativement le taux de succès. En 

particulier, la présence de vides dans l’obturation des tiers moyen et apical réduit plus fortement le taux 

de succès qu’en présence de vides dans le tiers coronaire (49)(Figure 8).  

 

C 

A B 
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Figure 8: Radiographie RA montrant la présence de vides dans l'obturation. Courtoisie du Dr Richert 

 

Une étude ex-vivo de Mancino et al. (50), menée sur 212 dents ayant des canaux de forme ovale, 

a montré la supériorité des techniques utilisant la gutta chaude pour obtenir la densité dans le tiers apical. 

À 4 mm de l’apex, il y a significativement plus de zones comblées par de la gutta-percha et moins par 

du ciment pour les techniques avec de la gutta chaude que pour les autres. Également, la technique du 

mono-cône introduit dans le ciment aux silicates de calcium entraîne plus de manque dans l’obturation 

du tiers apical.  

Il n’est pas aisé d’emmener le ciment jusqu’à l’apex sans formation de bulles. L’objectif est 

donc d’optimiser l’obturation afin d’obtenir une densité maximale et de réduire autant que possible les 

lacunes au niveau du tiers apical. La proposition de l’activation des ciments aux silicates de calcium 

dans l’obturation avec un cône unique a été étudiée. Selon cette étude ex-vivo sur des dents extraites, 

l’activation sonique et ultra-sonique pourrait être une perspective prometteuse dans la diminution des 

manques dans l’obturation radiculaire à l’aide des ciments biocéramiques. De nouvelles études doivent 

être menées pour démontrer la potentielle amélioration des obturations mono-cône et silicates de 

calcium (51).  

 

D’après une étude clinique de Colaco et al., quelle que soit la méthode de désobturation, il 

persiste de la gutta-percha sur les parois radiculaires (52). De plus, ces résidus ne sont pas objectivés à 

la radiographie rétro-alvéolaire. Cela soulève la question de l’intérêt de désobturer systématiquement 

les racines indemnes de toute pathologie apicale, au seul motif qu’elles pourraient en développer une 

nouvelle en raison d’une désinfection incomplète du système endocanalaire. Par ailleurs, lorsqu’une 

obturation est jugée trop courte sur la radiographie rétro-alvéolaire mais qu’aucune lésion apicale n’est 

visible, il semblerait que le fait de chercher à retrouver la perméabilité endodontique expose davantage 

au risque d’apparition d’une nouvelle lésion que le choix de l’abstention. 
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III. Étude rétrospective des pratiques endodontiques : taux de 
succès du retraitement sélectif versus complet avec ou sans 
perméabilité apicale au CHU de Lyon  

 

III.1 Introduction 

 

 La prise en charge associée au retraitement représente environ 5% des dépenses publiques (53). 

Le taux de succès d’un traitement endodontique initial est de 86 à 95% des cas à 4 ans, mais chute 

ensuite en dessous de 85% à plus de 5 ans et moins de 60% à plus de 20 ans. En présence d’un échec, 

le canal est fréquemment colonisé par des biofilms bactériens (54) donnant lieu à des pathologies 

apicales pouvant avoir des répercussions sur le plan de la santé générale. Ainsi la présence d’une 

pathologie péri-apicale augmente le risque d’hyperglycémie chez les patients diabétiques (55) et 

inversement le diabète augmente le risque de survenue d’une pathologie péri-apicale après conduite 

d’un traitement endodontique (56).  

 Le succès du traitement dépend de nombreux facteurs techniques comme la qualité de 

l’obturation canalaire. En France, 20% des dents traitées endodontiquement présentent un niveau 

insatisfaisant techniquement (57) et donc des foyers infectieux buccodentaires pouvant avoir des 

répercussions graves sur la santé des patients. Dans ces situations, un retraitement endodontique est 

nécessaire.  

 Selon l’AAE, « Cette procédure est mise en place lorsque le traitement initial apparait inadéquat, 

a échoué ou lorsque l’obturation canalaire a été contaminée par une exposition prolongée dans la cavité 

buccale ». Cette procédure thérapeutique est évaluée comme étant l’un des actes les plus complexes par 

les étudiants et jeunes praticiens (58) et elle est également perçue comme l’un des actes les plus longs 

par les patients (59). La durée et le coût des traitements constituent enfin un des freins principaux à la 

conduite du traitement endodontique (60).  

 Le taux de succès du retraitement varie fortement entre les études allant de 47 à 86% en fonction 

de différents facteurs dont l’expertise du praticien mais aussi sa capacité à maintenir la trajectoire 

canalaire lors de la désobturation  (9,61). Ainsi la désobturation canalaire peut être difficile et le taux de 

succès variable même pour un praticien expérimenté. Différents facteurs per opératoires peuvent en effet 

compromettre cette procédure comme le transport de la constriction apicale, les fausses routes, les 

perforations, la fracture d’instruments, les modifications de l'anatomie interne et à terme réduisent le 

nettoyage intracanalaire (9,62). Même en l’absence de déviations de trajectoire, tout retraitement induit 

une perte tissulaire, associé à l’élargissement canalaire et le passage répété d’instruments conduit 

inévitablement à la génération de micro-fêlures pouvant conduire à long terme à la fracture de la racine, 

et en cas extrême à l’avulsion de la dent. 
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Récemment, le retraitement sélectif, a été proposé en tant qu’alternative plus conservatrice. 

Cette méthode consiste à conduire le retraitement de manière limitée aux seules racines atteintes de 

pathologies apicales (14). Le taux de succès associé à cette stratégie a été rapportée comme étant 

comparable à une procédure traditionnelle mais celle-ci permet d’éviter le coût tissulaire associé à la 

désobturation systématique de l’ensemble des canaux (13). Cette procédure est également moins 

couteuse, peut être réalisée par un praticien moins expérimenté et ceci dans un délai plus court (19). 

Cependant des facteurs restent encore inconnus afin de pouvoir indiquer correctement cette 

thérapeutique et préciser les prises de décision en retraitement conventionnel. Si l’obtention de la 

perméabilité et une obturation à la longueur de travail constituent des facteurs de succès en présence de 

pathologies périapicales sur la racine traitée (27), l’absence de perméabilité ou une sous obturation ne 

conduit pas nécessairement à une pathologie périapicale  (21,29). 

 Cette nouvelle approche soulève plusieurs questions : La perméabilité apicale est-elle 

indispensable lors du traitement d’une racine en l’absence de pathologie périapicale ? Quelle est 

l’influence de la perméabilité sur le taux de succès d’un retraitement endodontique ? 
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III.2 Méthodologie 

 
Cette étude rétrospective observationnelle a été menée à la fois dans un cabinet endodontique privé 

et au sein du Département de dentisterie restauratrice et endodontie PAM odontologie, Hospices Civils 

de Lyon, en France. L'approbation éthique a été accordée par le Comité d'éthique de la recherche 

médicale de la même institution. L'étude a respecté les normes éthiques énoncées dans la Déclaration 

d'Helsinki (10e version, octobre 2013, disponible sur www.wma.net) et a adhéré aux lignes directrices 

de déclaration STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). 

L'étude a utilisé des données provenant des dossiers institutionnels, identifiant tous les retraitements non 

chirurgicaux de dents pluriradiculées réalisés entre janvier 2023 et avril 2025. Seuls les cas référés pour 

consultation et traitement sous microscope opératoire ont été pris en compte. Les dossiers cliniques et 

radiographiques des patients ont été soigneusement examinés, et les cas ont été sélectionnés en fonction 

de critères d'inclusion et d'exclusion prédéfinis. 

 

Les critères d'inclusion étaient les suivants : 

1. Dents pluriradiculées, spécifiquement les molaires maxillaires et mandibulaires. 

2. Confirmation radiographique (AAE, 2009) d'une parodontite apicale symptomatique dans une 

dent préalablement traitée endodontiquement. 

3. Présence d'au moins une racine non retraitée et ne montrant aucune preuve de pathologie 

périapicale. 

4. Traitement effectué sous microscope opératoire. 

5. Statut parodontal sain, défini comme : Profondeur de sondage ≤3 mm, Aucune mobilité dentaire 

ou mobilité limitée au grade I, Pas de saignement au sondage. 

6. Restaurations avec des marges intactes, sans signes cliniques ou radiographiques de caries 

récurrentes ou de fuite marginale. 

7. Absence de fractures ou de fissures radiculaires dans la structure dentaire restaurée détectées 

lors du retraitement. 

 

Les critères d'exclusion étaient les suivants : 

1. Une fracture radiculaire verticale (FRV) identifiée lors du retraitement du canal radiculaire. 

2. Les sujets avec une RA pré-traitement mais sans RA de suivi. 

3. Qualité de l'obturation radiculaire inadéquate. 

 

 L’échantillon final était composé de 133 dents réparties en deux groupes en fonction de la méthode 

de retraitement : le groupe contrôle des retraitements conventionnels et le groupe test des retraitements 

sélectifs comprenant les retraitements sélectifs par voie orthograde et par voie rétrograde.  
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Pour garantir la confidentialité, toutes les données ont été anonymisées avant l'analyse, sans lien 

direct avec les patients individuels. Tous les retraitements des canaux radiculaires ont été réalisés sous 

digue et sous aides optiques à l'aide d'un microscope opératoire par quatre endodontistes expérimentés 

ayant au moins quatre ans d'expérience (M.L., F.B., A.V., R.R.). 

 

Paramètres de l'étude : 

Toutes les données de l'étude ont été collectées à partir des dossiers cliniques et des images avant 

traitement, après traitement et lors du suivi (RA) par un seul examinateur (C.D.).   

L'emplacement de la dent a été enregistré pour chaque cas et la qualité de l’obturation canalaire a été 

évaluée selon des critères radiographiques. La présence ou l’absence de perméabilité apicale a été 

récupérée à partir des rapports cliniques. Les évaluations cliniques de suivi comprenaient une évaluation 

des symptômes, des incapacités fonctionnelles, de la sensibilité à la percussion ou à la palpation, de 

l'inconfort subjectif, de la mobilité dentaire et de la présence d'un écoulement sinusien. L'état parodontal 

et la qualité de la restauration coronaire ont également été examinés.  Les évaluations radiographiques 

ont été réalisées à l'aide de radiographies rétro-alvéolaires pour évaluer le succès du traitement.   

La survie de la dent a été définie comme la présence de la dent retraitée lors du suivi, indépendamment 

des résultats cliniques ou radiographiques.  
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- Analyse statistique 

Toutes les données ont été collectées dans des tableaux Excel (Microsoft). Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel statistique R, et le niveau de signification a été fixé à α 

= 0,05. Des fréquences en pourcentage ont été générées pour caractériser l'échantillon de l'étude en 

fonction des paramètres suivants : paramètres liés à la dent (localisation). Les taux de guérison en 

pourcentage basés sur les résultats radiographiques (RA) et cliniques ont été calculés pour les dents 

individuelles. Des comparaisons des résultats du groupe contrôle et du groupe test, ont été analysées à 

l'aide du test exact de Fisher. Des analyses intra-observateurs ont été réalisées à l'aide des statistiques 

Kappa. Pour la survie, le temps d'observation a été défini comme la période entre le traitement et 

l'événement cible (extraction). 

 

III.3 Résultats  
 

Au total 133 dents ont été inclues dans l’échantillon. Elles ont été réparties en deux groupes : 

115 dents ont été retraitées conventionnellement et 18 sélectivement. La dent la plus retraitée était la 

première molaire maxillaire (n= 57 ; 45,3%). Étant donné le faible nombre de cas retraités sélectivement, 

les deux échantillons ont été regroupés pour n’en former qu’un seul.  

 

Le Tableau 1 présente les informations démographiques de l’échantillon. 

 

Tableau 1: Fréquence dans l'échantillon des variables durée de suivi et type de dent 

(Échantillon total, n= 133)   

 Min/Max Moyenne 

Durée de suivi en année  1 année/2,5 années 1,3 années 

 n % 

Type de dent 

Total  

133 100% 

1ère molaire mandibulaire 43 32,3% 

2ème molaire mandibulaire 17 12,8% 

1ère molaire maxillaire  57 32,9% 

2ème molaire maxillaire  16 12% 
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Après un suivi moyen de 15 mois, le taux de succès global était de 93,2 % (n=124), tandis que 

6,7% des traitements avaient une issue défavorable (n=9).  

Le taux de succès pour traitement conventionnel et le taux de succès pour traitement sélectif 

étaient similaires (94,4% VS 93% respectivement) (Tableau 2) (Figure 9). 

Le risque estimé de développer une nouvelle lésion en cas de retraitement sélectif est de 5,6% 

à l’échelle de la dent.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : rétro-alvéolaire d'une 36 ayant reçu un retraitement sélectif par voie orthograde en post-opératoire (A) et en 
contrôle à un an (B). Courtoisie du Dr Lecomte 

 

Tableau 2 : Taux de succès par dent 

(Échantillon total : n= 133 dents)   

 n % 

RC (n= 115)   

Par dent  107 94,4% 

RS (n= 18)   

Par dent  17 93 % 

Voie orthograde 6 100% 

Voie rétrograde 12 92% 

 

Sans significativité statistique, l’obtention de la perméabilité sur les racines n’ayant pas de 

LIPOE avait une influence négative sur le taux de succès à l’échelle de la dent en augmentant le taux 

d’échec de 6,7% comparativement à sans perméabilité. En présence d’une LIPOE sur une racine et sans 

l’obtention de la perméabilité sur les autres racines, le taux de succès à l’échelle de la dent était augmenté 

de 4,7% (Tableau 3). 

A B 
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Tableau 3 : Taux de succès, défini par la cicatrisation de la LIPOE ou l’absence d’apparition d’une 
nouvelle LIPOE, par dent selon la présence de perméabilité sur les autres racines. 

(Échantillon total, n= 133 dents)   

 n % 

Par dent (n=133)   

Cicatrisation de la LIPOE initiale   

Avec perméabilité sur les autres racines 88 92,6% 

Sans perméabilité sur les autres racines 36 97,3% 

Absence d’une nouvelle LIPOE    

Avec perméabilité  89 93,7% 

Sans perméabilité 37 100% 

   

 

Le type de dent et la restauration initiale n’influençaient pas le taux de succès ni le taux de 

survie. L’opérateur n’influençait pas le taux de succès ou taux de survie. 
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III.4 Discussion  

 

L’objectif de cette étude rétrospective était d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques 

des retraitements endodontiques (RTE) sélectifs par rapport aux RTE conventionnels, en se concentrant 

notamment sur le taux de succès à un an ou plus, ainsi que sur l’apparition de lésions inflammatoires 

périapicales d’origine endodontique (LIPOE) sur les racines non retraitées. 

Sur les 350 dents incluses initialement, 133 (38%) ont pu être revus en contrôle au-delà d’un an. 

Parmi ces 133 dents retraitées, 115 ont reçu un RTE conventionnel et 18 un RTE sélectif.  

 

Les taux de succès observés étaient similaires pour les deux modalités de retraitement (6,6% 

d’échec pour le RTE sélectif vs 7% pour le RTE conventionnel), sans différence statistiquement 

significative. Ces résultats suggèrent que, dans des cas bien choisis, le retraitement sélectif pourrait offrir 

une efficacité comparable voire meilleure au retraitement complet.  

L’obtention de la perméabilité sur les racines ne présentant pas de lésion apicale pourrait 

influencer le taux de succès avec 7% d’augmentation du taux d’échec lorsque la perméabilité est obtenue 

contre 0% lorsqu’elle ne l’est pas. Bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative, elle 

suggère que l’obtention de la perméabilité en l’absence de LIPOE initialement pourrait créer une 

nouvelle lésion apicale. L’inflammation induite par la désobturation sur des racines initialement saines 

pourrait expliquer le phénomène.  

Par ailleurs, les RTE conventionnels et sélectifs sont associés à des taux similaires de nouvelles 

LIPOE sur les racines non retraitées (4,5 % pour le retraitement conventionnel et 5,5% pour le 

retraitement sélectif).  

 

La littérature reste encore limitée sur le RTE sélectif, mais nos observations rejoignent certaines 

études récentes qui plaident pour une approche plus conservatrice. En limitant l’intervention aux seules 

racines concernées, il est possible de réduire les risques mécaniques liés à la désobturation complète, 

tout en maintenant une efficacité thérapeutique acceptable.  

 

Ces observations, bien qu’elles ne soient pas statistiquement significatives, remettent en 

question la systématisation du retraitement complet. Cela justifie de se pencher sur le rapport bénéfice 

risque d’un retraitement. Le risque iatrogénique du retraitement de racines n’ayant pas de lésion apicale 

est important et peut-être pris sans apport d’un bénéfice lors d’une approche conventionnelle.  

La thérapeutique se voit également simplifiée avec une durée de soin moins longue pour le 

patient et pour le praticien. Il y a également moins de risque d’erreur iatrogène par le praticien.  

Par rapport au coût d’un retraitement conventionnel, celui d’un retraitement sélectif serait 

moindre rendant le soin plus accessible pour les patients. 
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Parmi les limites majeures de notre étude, il convient de mentionner que le taux de suivi pourrait 

être augmenté (38 %). Il introduit un biais de sélection potentiel important. Il est probable que les 

patients les plus symptomatiques ou préoccupés par leur état de santé aient davantage consulté pour un 

suivi, ce qui pourrait biaiser les taux de succès observés. De plus, la taille réduite de l’échantillon, 

notamment dans le groupe RTE sélectif (n=18), limite la puissance statistique des comparaisons entre 

groupes. À notre connaissance, seuls les patients ayant reçu un retraitement de première intention ont 

été inclus induisant ainsi un biais de sélection.  

Par ailleurs, l’évaluation radiographique du statut péri-apical des dents a été réalisé sur des 

radiographies en deux dimensions (radiographies rétro-alvéolaires). Or, l’apport du CBCT a fait ses 

preuves sur la détection des images radio-claires péri-apicales. Il conviendrait alors de réaliser des études 

avec une évaluation sur des images radiographiques en trois dimensions afin d’évaluer au mieux le statut 

péri-apical des dents étudiées.  

Malgré ces limitations, nos résultats soutiennent l’idée que le retraitement endodontique sélectif 

peut être envisagé dans certains cas, en particulier lorsque les racines non retraitées présentent une 

obturation de qualité et une absence de LIPOE.  

Des études prospectives, contrôlées et avec un suivi à plus long terme sont nécessaires pour 

confirmer ces résultats et mieux définir les critères de sélection des cas pouvant bénéficier de cette 

approche. 

 

III.5 Conclusion 

 
Cette étude rétrospective suggère que le retraitement endodontique sélectif peut constituer une 

alternative thérapeutique fiable au retraitement conventionnel dans des cas bien indiqués, c’est-à-dire 

lorsque certaines racines ne présentent pas de lésion apicale. Bien que les différences observées ne soient 

pas statistiquement significatives, les résultats cliniques et radiographiques à un an sont comparables 

entre les deux approches. Le retraitement sélectif semble également présenter des avantages en termes 

de rapport bénéfice-risque, de durée de traitement et de coût. Des études futures sont nécessaires pour 

confirmer ces observations et préciser les indications de cette approche conservatrice. 
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Conclusion  

 

Le retraitement endodontique constitue une étape essentielle dans la prise en charge des échecs 

thérapeutiques des traitements initiaux. La distinction entre retraitement conventionnel complet et 

retraitement sélectif prend une importance croissante dans la pratique clinique, en particulier à l’ère de 

la dentisterie minimalement invasive.  

 

Alors que le retraitement conventionnel vise à désobturer entièrement l’ensemble des canaux, 

le retraitement sélectif se veut plus conservateur afin de préserver davantage de structure dentaire tout 

en limitant les risques opératoires. 

 

Dans la littérature, plusieurs paramètres ont été identifiés comme influençant significativement 

le taux de succès des retraitements. Parmi eux, la perméabilité apicale et la qualité de l’obturation ont 

été étudiées. La présence d’une perméabilité apicale permet une meilleure désinfection et favorise une 

obturation tridimensionnelle efficace, améliorant ainsi les résultats cliniques en présence d’une 

pathologie apicale. En revanche, ce constat est plus controversé en l’absence de LIPOE. Ce critère 

important pour la cicatrisation de la pathologie apicale qu’est l’obtention de la perméabilité peut s’avérer 

être iatrogène en créant une inflammation quand le péri-apex est sain. En l’absence de LIPOE, une 

obturation dense et homogène en particulier dans les tiers moyens et apicaux constitue un critère 

déterminant pour éviter les infiltrations et prévenir les récidives. De plus, indépendamment du mode de 

désobturation, de la gutta-percha sur les parois radiculaires  est retrouvée lors d’examen 

tridimensionnels alors qu’elle n’est pas visible sur les examens radiographiques en deux dimensions 

(radiographies rétro-alvéolaires)(52). Ainsi, lorsque le traitement est de bonne qualité, qu’il n’y a pas de 

pathologie apicale, il pourrait être plus risqué de retraiter que de s’abstenir. Ceci nous conforte dans 

l’idée que le retraitement sélectif peut être une alternative thérapeutique envisageable.  

 

L’étude rétrospective menée au sein du CHU de Lyon a permis d’évaluer et de comparer les 

taux de succès des retraitements sélectifs et complets en fonction de la perméabilité apicale. Les résultats 

suggèrent que, dans des conditions cliniques bien sélectionnées, le retraitement sélectif peut offrir des 

taux de succès comparables au retraitement complet, tout en réduisant les contraintes opératoires. Ainsi, 

l’approche sélective, plus conservatrice, s’impose comme une alternative valable, notamment lorsque la 

désobturation complète comporte des risques ou est difficilement réalisable. 
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DESDEVISES Clara - Étude rétrospective des pratiques endodontiques : taux de succès du 
retraitement sélectif versus complet avec ou sans perméabilité apicale au CHU de Lyon 

Résumé : 
Le retraitement endodontique est une procédure courante en présence de pathologies péri-apicales 
persistantes ou d’une restauration coronaire défectueuse. L’approche conventionnelle repose sur la 
désobturation systématique de l’ensemble des matériaux intracanalaires, la désinfection et une nouvelle 
obturation du réseau canalaire. À ce jour, même les procédures de désobturation les plus invasives n’ont 
cependant pas permis de réaliser le retrait de la totalité de ces matériaux intracanalaires et à l’ère de la 
dentisterie minimalement invasive, la pratique endodontique se veut la moins délabrante possible. À 
l’instar de la microchirurgie endodontique, le retraitement sélectif par voie orthograde constitue une 
solution alternative conservatrice au retraitement conventionnel, en ciblant exclusivement la racine 
atteinte d’une lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE). Bien que ses 
avantages biomécaniques apparaissent certains, les mécanismes biologiques sous-jacents restent peu 
compris. La première partie de ce travail s’attache ainsi à analyser l’influence de deux facteurs 
déterminants dans le succès des traitements endodontiques : la perméabilité apicale et la qualité de 
l’obturation canalaire. Il apparaît que l’obtention de la perméabilité apicale améliore significativement 
le taux de succès en présence d’une LIPOE, mais peut induire des effets iatrogènes en absence de 
LIPOE. Il ressort également de la littérature qu’une obturation de qualité constitue une barrière contre 
la réinfiltration bactérienne, et qu’une racine présentant une obturation satisfaisante et exempte de 
LIPOE ne justifierait donc pas systématiquement la conduite d’un retraitement. Dans une seconde partie, 
une étude rétrospective a été menée afin de comparer le taux de succès des retraitements sélectif et 
conventionnel, ainsi que l’influence de la perméabilité. Un échantillon de 133 patients ayant reçu soit 
un retraitement conventionnel soit un sélectif a été revu en contrôle à un an minimum. Pour les deux 
groupes, les taux de succès sont similaires sans différence significative (94,3% pour les conventionnels 
et 100% pour les sélectifs). Sur la racine exempte de LIPOE et indépendamment du type de retraitement, 
l’obtention de la perméabilité a été associée à un risque plus important d’apparition de nouvelle LIPOE 
comparativement à l’absence de celle-ci (taux d’échec augmenté de 7%). Ces résultats pourraient 
s’expliquer par l’inflammation associée à la recherche systématique de perméabilité, conduisant par 
exemple à la propulsion de débris alors qu’un équilibre du microbiote intracanalaire existait auparavant. 
Le retraitement sélectif constitue ainsi une solution alternative intéressante mais des études 
complémentaires, intégrant l’imagerie tridimensionnelle, sur des échantillons plus larges s’avèrent 
nécessaires afin de confirmer ces résultats préliminaires.  

Mots-clés : retraitement endodontique, retraitement sélectif, endodontie minimalement invasive 
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