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Introduction 

Au cœur de l’exercice du chirurgien-dentiste, le traitement endodontique constitue un pilier 

indispensable sur lequel de nombreuses autres disciplines de l’odontologie reposent. 

Le succès des traitements endodontique fait appel à de nombreuses étapes délicates et complexes sur 

lesquelles repose la pérennité de l’organe dentaire. 

 

Ce manuscrit décrit l’ensemble des complications qui peuvent survenir au cours de chacune des étapes 

d’un traitement endodontique par voie orthograde sur dent permanente. 

 

Ce travail constitue un support pour le chirurgien-dentiste afin d’appréhender au mieux les diverses 

complications auxquelles il peut être confrontées. Les moyens de prévention, les conduites à tenir et 

les pronostics de complications y sont exposés pour chacune des étapes de traitement : l’anesthésie, 

la mise en place du champ opératoire, la réalisation de la cavité d’accès, la mise en forme, l’obturation 

et les exacerbations survenant précocement en post-opératoire d’un traitement endodontique. 
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1 : Généralités 

1.1 Définitions 
L’endodontie correspond à la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le diagnostic et le 

traitement des maladies de la pulpe et des manifestations péri-radiculaires associées1. 

Une complication correspond à l’ensemble des incidents ou accidents qui peuvent survenir pendant 

ou après toute intervention chirurgicale2. 

Le traitement endodontique a pour objectif de maintenir ou de rétablir la santé péri-apicale afin de 

transformer une dent pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade. 

 

1.2 Procédure générale d’un traitement endo-canalaire 
La triade mise en forme-désinfection-obturation est considérée comme le meilleur moyen de traiter 

et de prévenir l’apparition des parodontites apicales. L’European Society of Endodontology émet des 

recommandations de base pour un traitement endodontique répondant aux données acquises de la 

science3 : 

- Radiographie rétro alvéolaire pré-opératoire avec au moins 2 à 3 mm au-delà de l’apex 

radiologique. 

Figure 1 : Radiographie rétro-alvéolaire pré opératoire 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

- Réalisation d’une anesthésie locale. 

                                                             
1 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et odontologie 
restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
2 Larousse, « Complication ». 
3 European society of endodontology, « Quality guidelines for endodontic treatment : consensus report ». 
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- Préparation de la dent par le curetage des lésions carieuses, la dépose des restaurations 

non étanches et une reconstitution pré-endodontique. 

 

- Isolation de la dent traitée par la pose d’un champ opératoire (digue) qui prévient de la 

contamination salivaire et de l’ensemencement bactérien, du risque d'inhalation et 

d'ingestion d’instruments et empêche les solutions d’irrigation de s'écouler dans la cavité 

buccale. 

Figure 2 : Champ opératoire (digue) 

 

Source : Attuil, « Quelle est l’importance du champ opératoire ? », 2014 

- Aménagement d’une cavité d’accès conventionnelle, avec élimination complète du 

plafond pulpaire et des contraintes coronaires tout en préservant un maximum de tissus 

sains et offrant une rétention suffisante pour une restauration temporaire. Cette cavité 

permet de nettoyer la chambre pulpaire et d’obtenir une bonne visibilité des entrées 

canalaires, afin d’introduire les instruments d’exploration canalaires sans distorsion. 

Figure 3 : Principes de la cavité d’accès 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 
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- Mise en forme canalaire afin d’éliminer le tissu pulpaire radiculaire, les micro-organismes, 

les débris dentinaires et de préparer le système endodontique de manière à ce qu’il puisse 

être nettoyé et obturé jusqu'à l’apex. Le canal mit en forme doit respecter la constriction 

apicale et sa morphologie initiale avec une conicité de l’apex à l’entrée canalaire. Une 

irrigation abondante est indispensable au cours de cette phase de traitement. 

 

- L’irrigation est réalisée avec une solution antiseptique et solvante du tissu pulpaire, qui 

permet d’éliminer les micro-organismes et les débris dentinaires et de lubrifier les canaux. 

La solution d'irrigation est administrée en quantités aussi importantes que possible dans 

l’ensemble du système endodontique. 

 

- Une fois le canal mis en forme et séché, l’obturation du système endodontique peut être 

réalisée. Elle a pour objectif d’empêcher le passage de micro-organismes et de fluides par 

une obturation tridimensionnelle du canal principal jusqu’à l’apex et des canaux 

accessoires. 

 

- Il est recommandé de vérifier, avant l’obturation, que la préparation du canal radiculaire 

est terminée en prenant une radiographie avec un instrument endodontique (ou des cônes 

d’obturation) allant jusqu’à la longueur de travail. 

 

Figure 4 : Dent obturée endodontiquement 

 

Source : Martin, « Radio cônes en place montrant les deux canaux de 45 », 2013 

- Compaction de gutta percha dans l’endodonte selon différentes techniques à froid ou à 

chaud. 
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- Contrôle radiographique de l’obturation qui doit : 

o Rester confinée à l’endodonte 

o Obturer l’endodonte à moins de deux millimètres de l’apex radiographique 

o Être dense, sans vide entre les parois canalaires et le matériau 

o Respecter le trajet initial du canal 

Figure 5 : Dent obturée endodontiquement 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

- La dent est ensuite restaurée après l’obturation pour éviter une contamination 

bactérienne de l’endodonte ou la fracture de la dent. 

 

- Suivi clinique et radiographique du traitement dans le temps. 

Figure 6 : Cicatrisation après 4 ans  

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 
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1.3 Épidémiologie des traitements endo-canalaires 
On répertorie environ 6 millions de traitements canalaires réalisés en 2004 en France, représentant 16 

% des soins conservateurs chaque année4. 

Les études issues de praticiens respectant les recommandations, montrent des taux de succès très 

élevés, supérieurs à 90 %5 en l’absence de parodontite apicale et de 75 %6 environ lorsqu’une LIPOE 

est présente. 

 

Le pourcentage de complications arrivant en cours de soins endodontiques est difficile à estimer, en 

effet, elles ne sont pas toujours déclarées. La prévalence de survenue lorsqu’elle est disponible sera 

donnée pour chaque type de complication. 

 

 

 

                                                             
4 Haute autorité de santé, « Traitement endodontique rapport d’évaluation technologique ». 
5 Imura et al., « The outcome of endodontic treatment : a retrospective study of 2000 cases performed by a specialist ». 
6 Friedman et Mor, « The success of endodontic therapy-healing and functionality ». 
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2 : Complications lors de l’anesthésie 

2.1. Douleur lors d’un traitement endodontique 

2.1.1 Absence de silence clinique 

Les procédures de traitement endodontique sont très douloureuses et ne peuvent être conduites que 

sous anesthésie (suppression réversible de la sensibilité). 

En principe les procédures standards d’anesthésies sont efficaces et permettent l‘obtention du silence 

clinique pour toute la durée de l’acte opératoire. Cependant, dans certains cas de pulpites irréversibles 

notamment sur les dents postérieures mandibulaires le tissu pulpaire peut rester sensible. Dans ces 

situations, alors que l’injection a été correctement réalisée le complexe dentino-pulpaire ne peut être 

touché sans provoquer des douleurs intenses. 

 Les mécanismes impliqués peuvent être : 

 

- Neurophysiologique7 (sensibilisation inflammatoire des récepteurs) 

La prescription préopératoire d’un AINS (Ibuprofène 400/800mg 1 heure avant l’intervention) peut 

améliorer l’efficacité de l’anesthésie8 et diminuer la douleur post opératoire. 

 

- Psychologique (anxiété + stress) 

Nécessitant une approche relationnelle et une prémédication sédative9. 

 

- Neuro-anatomique (innervations spécifiques et accessoires) 

Le nerf mylohyoïdien peut donner des branches accessoires innervant les molaires mandibulaires dans 

environ 20 % des cas10. La combinaison d’anesthésie régionale et locale permet une anesthésie de ces 

branches accessoires. 

 

 

 

                                                             
7 Hargreaves et Keiser, « Local anesthetic failure in endodontics : mechanisms and management ». 
8 Parirokh et al., « The effect of premedication with ibuprofen and indomethacin on the success of inferior alveolar nerve 
block for teeth with irreversible pulpitis ». 
9 Hargreaves et Keiser, « Local anesthetic failure in endodontics : mechanisms and management ».Hargreaves et Keiser, 
« Local Anesthetic Failure in Endodontics ». 
10 Stein, Brueckner, et Milliner, « Sensory innervation of mandibular teeth by the nerve to the mylohyoid : implications in 
local anesthesia. » 
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- Inflammatoire (baisse du pH local et de la pénétration de la molécule anesthésique) 

L’inflammation produit une zone d’hyperesthésie au niveau du nerf le rendant moins sensible à la 

solution anesthésique, il faut réaliser une injection à distance du site inflammatoire11. 

 

- Vasculaire (vasodilatation et effet diluant sur la solution) 

L’adjonction de vasoconstricteurs permet une élimination locale plus lente de la molécule 

anesthésique et une augmentation de l’efficacité de cette dernière12. 

 

- Neurologiques (sensibilisation centrale et état hyper-algique) 

Nécessitant une consultation spécialisée (centre antidouleur) et des antalgiques de niveau supérieur13. 

 

En dernière intention, lorsque toutes les techniques d’anesthésie ne fonctionnent pas (locorégionale, 

para-apicale, intra ligamentaire ou transcorticale), la réalisation d’une anesthésie intra pulpaire est 

indiquée. 

 

Temps par temps de cette technique : 

 

Application d’une boulette de coton saturée d’anesthésique sur le plafond pulpaire 

puis à l’élimination par fraisage sans pression la dentine anesthésiée. En cas de besoin 

l’application d’anesthésique est répétée. Jusqu’à l’obtention d’une effraction pulpaire de la 

taille de l’aiguille. Une boulette de coton imprégnée d’eugénol est alors appliquée sur 

l’exposition pulpaire. 

Enfin une injection de 0,5ml d’anesthésique est réalisée dans la pulpe en maintenant 

une pression ferme pour éviter le reflux. 

La procédure est répétée si nécessaire au niveau de chaque orifice canalaire, après 

avoir éliminé toute la pulpe camérale. 

 

 

 

 

 

 

                                                             
11 Moreau, « Anesthésie locales et locorégionales en médecine buccodentaire ». 
12 Hargreaves et Keiser, « Local anesthetic failure in endodontics : mechanisms and management ». 
13 Hargreaves et Keiser. 
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Figure 7 : Anesthésie intra pulpaire 

 

Source : Lasfargues, « L’anesthésie en endodontie », 2014 

2.1.2 Douleur en cours de soin 

La partie douloureuse du traitement endodontique se situe surtout au début de l'intervention, elle est 

couverte par la première demi-heure d’anesthésie. Cependant, le traitement endodontique peut 

s’avérer être long, une deuxième anesthésie para apicale ou une anesthésie intra pulpaire peut alors 

être nécessaire. 

Figure 8 : Durée de l’anesthésie et durée de traitement 

 

Source : Lasfargues, « L’anesthésie en endodontie », 2014 

Une complication en cours de traitement endodontique peut aussi être douloureuse (perforations, 

extrusion par voie apicale d’hypochlorite de sodium, chaleur excessive durant l’obturation, obturation 

allant dans le péri apex). 
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2.2. Les accidents liés à l’anesthésie 

2.2.1 Accidents systémiques 

Il est estimé que 0,7 % des réactions anaphylactiques sont générées par des agents anesthésiques 

locaux14. Les réactions allergiques sont exceptionnelles, le plus souvent, les signes d’une mauvaise 

tolérance à l’anesthésie locale sont provoqués par une : 

- Réponse disproportionnée du système nerveux autonome pouvant entrainer un malaise 

jusqu’à la syncope vagale. 

- Toxicité systémique. 

- Allergie aux excipients dans la préparation injectable : antioxydants et conservateurs. 

2.2.1.1. Réactions allergiques 

La plupart des solutions anesthésiques contiennent trois composants potentiellement allergènes : 

- La molécule anesthésique : 

o Les amino-esters (procaïne, tétracaïne) sont identifiés comme pouvant être 

allergisants15. 

o Les amino-amides (articaïne) sont peu susceptibles de provoquer une réaction 

allergique. Seulement une dizaine de cas d’allergies à la lidocaïne ont été relevés 

dans la littérature16. 

- Les antioxydants : les sulfites, conservateurs retrouvés dans les solutions pour injection 

contenant de l’adrénaline. On peut chercher lors de l’anamnèse des signes d’intolérance 

au vin, champagne qui en contiennent17. 

- Les conservateurs, notamment le parabène potentiellement allergisant. 

 

Les réactions allergiques aux anesthésiques sont des hypersensibilités de type IV (à réponse retardée) 

ou de manière rarissime, moins de 10 cas dans la littérature, de type I (à réponse immédiate)18. 

 

 

 

 

                                                             
14 Devoize, « Les allergies en odontostomatologie ». 
15 Moreau, « Anesthésie locales et locorégionales en médecine buccodentaire ». 
16 Devoize, « Les allergies en odontostomatologie ». 
17 Devoize. 
18 Gunera-Saad et al., « Réactions d’allure immédiate aux anesthésiques locaux : démarche diagnostique et thérapeutique ». 



 

 

 

 

13 

Conduite à tenir : 

En cas de suspicion d’hypersensibilité de type IV, une orientation vers l’allergologue est indiquée afin 

de réaliser des tests pour déterminer l’agent causal. L’allergie peut être due à un conservateur, et non 

pas à la molécule anesthésiante19. 

 

La prise en charge de l’hypersensibilité de type 1 est adaptée à la sévérité de la réaction : 

- Les réactions modérées, en cas de crise urticaire, sont traitées par l’administration 

d’antihistaminique per os20. 

- Les réactions sévères, avec ou sans détresse respiratoire, tuméfaction linguale, laryngée 

ou pharyngée faisant craindre l'asphyxie nécessitent l’appel au SAMU pour un avis d’une 

prise en charge dans un service d’urgence médical et d’injection d’adrénaline en intra 

musculaire21. 

Figure 9 : Conduite à tenir en cas d’anaphylaxie 

 

Source : Laurent et Bellaiche, Les urgences médicales au cabinet dentaire, 2011 

                                                             
19 Kissi et Ben Yahya, « Allergènes en chirurgie bucco-dentaire ». 
20 Moreau, « Anesthésie locales et locorégionales en médecine buccodentaire ». 
21 Laurent et Bellaiche, Les urgences médicales au cabinet dentaire. 
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En cas de perte de connaissance, sans arrêt cardio-respiratoire : mise en position latéral de sécurité 

(voir annexe 1), surveillance et attente des secours22. 

 

En cas d’arrêt cardio-respiratoire commencer les manœuvres de réanimation jusqu'à l’arrivée des 

secours23 (voir annexe 2) 

 

2.2.1.2. Toxicité systémique 

La concentration d’anesthésique local pouvant provoquer une toxicité systémique est inversement 

proportionnelle à la puissance de la molécule utilisée. 

Tableau 1 : Dose maximale d’anesthésique en fonction de la molécule 

 

Source : Collier, « Comment calculer les doses en anesthésie locale dentaire », 2017 

La toxicité est fonction de la concentration plasmatique de l’anesthésique. Elle peut être provoquée 

par24 : 

-Une injection accidentelle dans un vaisseau (vérifier l’absence de reflux sanguin et de 

procéder à une injection lente). 

- Des injections cumulées trop importantes (nécessité de respecter la posologie). 

Les manifestations cliniques sont des convulsions associées à une tachycardie, une hypertension 

artérielle, une mydriase et une sudation intense ; des crises partielles complexes sont possibles. 

                                                             
22 Laurent et Bellaiche. 
23 Laurent et Bellaiche. 
24 Société française d’anesthésie et de réanimation, samu de France, société francophone de médecine d’urgence, « Pratique 
des anesthésies locales et locorégionales par des médecins non spécialisés en anesthésie–réanimation, dans le cadre des 
urgences ». 
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En pratique, des prodromes, pouvant être dissimulés par une prémédication sédative, précèdent les 

convulsions 

- Avec des signes subjectifs : fourmillements des extrémités, paresthésies, céphalées en 

casque ou frontales, malaise général avec angoisse, sensation ébrieuse, goût métallique 

dans la bouche, étourdissement, hallucinations visuelles ou auditives, vertiges, logorrhée 

et bourdonnements d’oreille. 

 

- Avec des signes objectifs : pâleur, tachycardie, fréquence respiratoire irrégulière, nausées, 

vomissements, confusion jusqu’à absence, nystagmus, fasciculations au niveau de la 

langue ou des lèvres. 

 

Conduite à tenir : 

Arrêt de l’injection, positionner le patient sur le dos et préparation du matériel de ventilation25. Appel 

au SAMU pour un avis d’hospitalisation. 

2.2.1.3. Syncope vagale 

Le malaise vagal se traduit par la perte de connaissance durant quelques secondes. Il est dû à la baisse 

soudaine de la tension artérielle. Le terme « vagal » vient du nerf vague qui traverse l'organisme du 

cerveau jusqu'à l'estomac, il est chargé de ralentir l'activité cardiaque lorsque celle-ci s'accélère. 

Nausées, vertiges, sueurs froides, une vision floue et une pâleur du visage en sont les signes avant-

coureurs. 

 

Conduite à tenir : 

En cas de survenue, il convient d’arrêter la stimulation algique, de mettre le patient en position 

couchée s’il ne l’était pas, de surélever les membres inférieurs et de stimuler sa vigilance26. 

 

 

 

 

 

 

                                                             
25 Société française d’anesthésie et de réanimation, samu de France, société francophone de médecine d’urgence. 
26 Société française d’anesthésie et de réanimation, samu de France, société francophone de médecine d’urgence. 
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2.2.2 Accidents locaux 

2.2.2.1. Fracture de l’aiguille 

Figure 10 : Radiographie panoramique dentaire montrant la position de l’aiguille cassée 

 

Source : Ethunandan et al., « Needle breakage following inferior alveolar nerve block : implications and 

management ». 

La fracture de l’aiguille au cours d’une anesthésie locale était plus fréquente avant les années 1960, 

comme en témoignent les 100 cas déclarés par Blum en 1928 et l'examen de 26 cas par Fraiser-Modie 

en 195827. Cela était dû à l'utilisation d'aiguilles plus rigides et non jetables, soumises à des cycles de 

stérilisation répétés, avec des modifications de leurs propriétés physiques. Les publications ultérieures 

ont souvent rapporté des cas isolés et, dans la plupart des cas, liés à l'utilisation d'une aiguille de calibre 

30 gauges lors d’anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire inférieur. 

L’utilisation actuelle d’aiguilles jetables en alliage moderne a permis de réduire considérablement le 

risque de fracture de l’aiguille. Cependant, cette complication continue d’être signalée et serait due à 

une mauvaise pratique, à un mouvement inattendu du patient et à des défauts de fabrication de 

l’aiguille28. 

La déflection de l'aiguille et la pression exercée sur la seringue sont plus importantes avec une aiguille 

de plus petit diamètre. De plus, il faut souvent insérer une aiguille de calibre 30 gauges jusqu’au niveau 

de la garde pour injecter l'anesthésique dans la zone appropriée. Tout cela peut contribuer à la fracture 

de l'aiguille. 

                                                             
27 Ethunandan et al., « Needle breakage following inferior alveolar nerve block : implications and management ». 
28 Ethunandan et al. 
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Enfin, il a été démontré qu'il y avait peu de différence dans la perception de la douleur entre 

l’utilisation d'aiguilles de calibre 27 gauges et de 30 gauges29, l'utilisation d'une aiguille de calibre 30 

gauges doit être évitée lors de l'anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire inférieur. 

 

Conduite à tenir : 

En cas de rupture de l'aiguille, tout doit être mis en œuvre pour la récupérer immédiatement. Dans le 

cas où le fragment d’aiguille n’est pas récupérable, le patient doit en être informé puis orienté vers le 

service de chirurgie maxillo-faciale. 

2.2.2.2. Hématome / Nécrose 

Des lésions vasculaires peuvent se produire par la pointe de l’aiguille ou avec une concentration forte 

en vaso-constricteur qui s’accompagnent de nécroses de la muqueuse ou qui peuvent être 

responsables d’un saignement dans les tissus, entraînant la formation d'un hématome. Un saignement 

important peut provoquer une tuméfaction, une douleur et un trismus. 

Il est possible de prévenir ces complications en changeant l’aiguille en cas de résistance à la 

pénétration ou en cas de contact osseux30 et en respectant les techniques d’anesthésie. 

 

Conduite à tenir : 

En cas de nécrose, surveiller la lésion et prescrire des antalgiques. 

En cas d’hématome, le patient devra appliquer de la glace les premières heures en évitant toute source 

de chaleur. 

En cas de trismus, appliquer des compresses chaudes et effectuer des exercices d’étirement31. 

Une infection de l’hématome peut nécessiter une évacuation chirurgicale32. 

2.2.2.2. Paresthésie à la suite d’une anesthésie 

Une anesthésie prolongée ou une paresthésie de la langue ou de la lèvre sont des risques connus 

d'interventions chirurgicales telles que des extractions, mais peuvent également se produire après un 

acte non chirurgical. Le mécanisme exact en cause est encore inconnu. Les études estiment l’incidence 

entre 1/160500 à 1/26000 des anesthésies locorégionales du nerf alvéolaire inférieur33. 

                                                             
29 Fuller, Menke, et Meyers, « Perception of pain to three different intraoral penetrations of needles ». 
30 Stacy et Hajjar, « Barbed needle and inexplicable paresthesias and trismus after dental regional anesthesia ». 
31 Dhanrajani et Jonaidel, « Trismus : aetiology, differential diagnosis and treatment ». 
32 Dhanrajani et Jonaidel. 
33 Smith et Lung, « Nerve injuries after dental injection : a review of the literature ». 
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La plupart de ces réactions (85 % des cas) sont transitoires et disparaissent en 8 semaines34, mais dans 

certaines situations elles peuvent devenir permanentes. 

 

Conduite à tenir : 

Un suivi rigoureux de ces patients est nécessaire, si les symptômes ne diminuent pas dans les deux 

semaines, le patient doit être orienté vers un spécialiste de la douleur oro-faciale pour des examens 

sensoriels et une évaluation plus poussée. 

Les traitements par des antidépresseurs tricycliques, des anticonvulsivants, des benzodiazépines, des 

antispasmodiques se sont révélés efficaces contre les dysesthésies. Cependant, les patients qui 

présentent une dysesthésie ou une hypoesthésie persistante requièrent souvent une microchirurgie 

nerveuse35. 

                                                             
34 Kodsi, « Nerve damage associated with inferior alveolar nerve block : causes and management ». 
35 Kodsi. 
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3 Complications lors de la mise en place du champ 

opératoire 

3.1. Les réactions au latex 
La prévalence de la sensibilisation au latex varie de 1,4 à 1,65 % dans la population générale, et de 4.1 

à 5 % chez les professionnels de la santé36. De plus, cette prévalence est plus élevée par rapport à la 

population générale chez les personnes travaillant dans l’industrie du caoutchouc, les salons de 

coiffures, les entreprises de nettoyage ; ainsi que chez les patients ayant de nombreux antécédents 

chirurgicaux ou de fréquent sondages vésicaux et les enfants atteints de spina bifida37. 

Dans 41 à 75 % des cas, il s’agit d’une allergie croisée due à des antigènes communs entre le latex et 

certains aliments d’origine végétale, tel que la banane, l’avocat, le kiwi, la châtaigne, l’ananas, la fraise, 

l’amande et la tomate38. 

 

La plupart des réactions sont une dermatite de contact non allergique et une hypersensibilité de type 

IV. 

La dermatite de contact est une réponse immédiate aux produits chimiques dans les produits en latex. 

Elle se manifeste par un érythème cutané et la formation de vésicules dans les zones de contact direct. 

 

L’hypersensibilité de type IV, est également une réaction de contact sur la peau ou une muqueuse, elle 

se produit 24 à 96 heures après l'exposition au latex et peut s’étendre au-delà de la zone de contact 

directe. Les symptômes comprennent l’érythème, le prurit, l’eczéma, mais aussi les papules et les 

vésicules39. 

 

Bien que moins répandue, l'hypersensibilité de type I est la réponse la plus grave. Il en résulte des 

réponses de type I médiées par l’immunoglobine E aux protéines du latex dans les minutes ou les 

heures suivant l'exposition allant d'une légère irritation au choc anaphylactique, elles sont soit : 

- Locales : à type urticaire de contact ou œdème des lèvres et des joues 

 

                                                             
36 Bousquet et Flahault, « Natural rubber latex allergy among health care workers : a systematic review of the evidence ». 
37 Kean et Mcnally, « Latex hypersensitivity : a closer look at considerations for dentistry ». 
38 Devoize, « Les allergies en odontostomatologie ». 
39 Kean et Mcnally, « Latex hypersensitivity : a closer look at considerations for dentistry ». 
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Figure 11 : Œdème de la joue et des lèvres 

 

Source : Inserm, Nicolas et Jean-François, « Oedème urticarien », 2014 

 

 

- Locorégionales : à type de rhinite, de toux ou d’œdème de Quincke  

 

Figure 12 : Œdème de Quincke 

 

Source : Heilman, « Allergic angioedema », 2010 
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- Générales : une urticaire généralisée, une respiration sifflante ou un choc anaphylactique40 

Le port de gants constitue un facteur majeur déclenchant des réactions allergiques. Il serait 

responsable de 10 % des chocs anaphylactiques41. 

 

Voir la conduite à tenir des allergies aux anesthésiques du 2.2.1.1 

 

Lorsque des mesures ont été prises pour minimiser l'exposition au latex pendant le traitement 

dentaire, il a été montré que 81 % des patients allergiques au latex n'ont pas souffert d'effets 

indésirables42. Notamment par l’utilisation de gants en nitrile et de digues sans latex. 

 

3.2. Accidents d’ingestion / inhalation 
L'incidence d’inhalation d’instruments endodontiques est de 0,001 pour 100 000 traitements 

endodontiques et d’ingestion est de 0,12 pour 100 000 traitements de canalaires. Les instruments 

inhalés nécessitent plus d’hospitalisations (100 %) par rapport aux instruments ingérés (36 %)43. 

3.2.1 Ingestion 

Figure 13 : Radiographie suite à l’ingestion d’une lime endodontique 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

                                                             
40 Devoize, « Les allergies en odontostomatologie ». 
41 Devoize. 
42 Clarke, « The provision of dental care for patients with natural rubber latex allergy : are patients able to obtain safe care ? » 
43 Susini, Pommel, et Camps, « Accidental ingestion and aspiration of root canal instruments and other dental foreign bodies 
in a French population ». 
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Conduite à tenir : 

En cas d’ingestion, il faut arrêter les soins et installer le patient en position assise puis lui expliquer la 

situation et le rassurer. L’appel au SAMU pour un premier avis sur la nécessité d’un transport vers le 

service d’urgence. 

- Si le patient montre des signes de complications, l’extraction en urgence de l’objet est 

nécessaire par endoscopie ou chirurgie. 

- Si le patient est asymptomatique, il doit se présenter immédiatement (avec 

accompagnement) vers un établissement médical pour bilan radiographique et 

détermination de l'action médicale nécessaire. 

 

La majorité des corps étrangers endodontiques ingérés passent spontanément dans les 3 jours, mais 

de graves complications telles que la perforation gastro intestinal (moins de 1 % des objets ingérés)44 

et l’obstruction intestinale peuvent se produire. Les risques de complications augmentent lorsque le 

patient est atteint de pathologie intestinale (comme la maladie de Crohn) ou en cas adhérences dues 

à une chirurgie abdominale antérieure. 

 

Les corps étrangers bloqués dans le l'œsophage sont retirés par endoscopie. Une fois dans l’estomac, 

les corps étrangers de grande taille ou tranchants sont retirés par endoscopie. Les petits objets, non 

tranchants et tous les objets ayant passé l’estomac sans symptomatologie particulière sont gérés de 

manière conservatrice par une surveillance radiologique et de selles45. 

3.2.2 Inhalation 

Conduite à tenir : 

- En cas d’obstruction partielle des voies aériennes supérieures : 

Il faut arrêter les soins, le patient doit être rassuré et mis en position assise. La toux du patient doit 

être encouragée (ne pas réaliser de compression abdominale ou essayer de chercher l’objet avec les 

doigts ce qui pourrait aggraver la situation). Mise sous oxygène du patient 9L/min avec masque 

d’inhalation. Appel au SAMU et attente des secours tout en surveillant le patient. 

 

- En cas d’oblitération complète des voies aériennes supérieures : 

 Appel au SAMU, 5 tapes franches entre les omoplates avec l’autre main sur le sternum le patient 

penché vers l’avant afin d’expulser l’objet, si l’objet n’est pas expulsé, des compressions abdominales 

                                                             
44 Venkataraghavan et al., « Accidental ingestion of foreign object : systematic review, recommendations and report of a 
case ». 
45 Venkataraghavan et al. 
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sont indiquées (manœuvre de Heimlich, contractions thoraciques sur sujet obèse ou patiente 

enceinte). 

Figure 14 : De gauche à droite : Tapes dans le dos ; compression abdominale 

 

Source : Agostinucci et Bertrand, Gestes de secourisme en urgence, 2015 

 

Si la situation ne s’améliore toujours pas, alterner 5 tapes sur le dos et 5 contractions abdominales. 

Sans amélioration, le risque étant l’arrêt cardio-respiratoire, les premières manœuvres de réanimation 

(annexe 2) sont réalisées en attendant l’arrivée des secours. 

En cas d’expulsion de l’objet : mettre le patient sous oxygène 9L/min avec un masque d’inhalation46. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
46 Moreau, « Ingestion et inhalation des corps etrangers en odontologie ». 
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Figure 15 : Arbre décisionnel sur la conduite à tenir en cas d’inhalation de corps étrangers 

 

Source : Lyon, Guide pratique sur les accidents d’ingestion et d’inhalation au cabinet, 2017 

La mise en place de la digue pour les traitements endodontiques permet de prévenir ces accidents 

d’inhalation ou d’ingestion, toutefois, bien que rarissime, le crampon nécessaire à la pose de la digue 

peut lui aussi être inhalé ou ingéré, la mise en place d’un fils de soie sur le crampon permet de le retirer 

avant une complète inhalation ou ingestion. 

Figure 16 : Radiographie montrant un crampon  

 

Source : Cohen et Hargreaves, Pathways of the pulp 9eme edition, 2006 
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4 : Complications lors de la réalisation de la cavité d’accès 

4.1. Rappels 

4.1.1. Définition de la cavité d’accès 

Il s’agit de l’ouverture camérale aménagée aux dépens des tissus durs et/ou des restaurations 

coronaires d’une dent permettant d’atteindre le réseau canalaire dans le but de le nettoyer, le mettre 

en forme et l’obturer47. 

 

L’objectif principal d’une cavité d’accès est de réaliser une voie sans obstacle. Un délabrement excessif 

de la dent ou une perforation peuvent survenir lors de cette phase du traitement endodontique. 

L’absence d’un accès direct aux entrées canalaires est un facteur étiologique d’autres types de 

complications intra canalaires. 

4.1.2. Les cavités d’accès 

Les grands principes de la réalisation de la cavité d’accès sont48 : 

- La projection du plafond de la chambre pulpaire sur la surface occlusale ou linguale. 

- La réalisation de la cavité occlusale amélo-dentinaire idéale. 

- L’approfondissement de cette cavité en direction de la chambre pulpaire jusqu'à 

l’effraction pulpaire. 

- La suppression du plafond pulpaire. 

- La finition de l’aménagement coronaire et suppression des contraintes coronaires en 

regard des orifices canalaires (triangle dentinaire). 

 

 

 

 

 

 

                                                             
47 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et odontologie 
restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
48 Simon et Ctorza-Perez, « Cavité d’accès en endodontie ». 
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Figure 17 : Principes de la cavité d’accès 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

Figure 18 : Les cavités d’accès en fonction du type de dents traitées 

 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 
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4.2. Erreur d’axes 
Bien que des variations anatomiques endodontiques existent, la chambre pulpaire est située dans la 

plupart des cas au centre de la couronne anatomique et le système endodontique est situé dans le 

grand axe de la dent. 

Cependant une version ou rotation de la dent, une dent couronnée, des calcifications intra-pulpaires 

peuvent compliquer l’appréhension du grand axe de la dent et générer un délabrement excessif, une 

perforation de la couronne, de la furcation ou de la racine à différents niveaux. 

Figure 19 : Erreurs d’axes lors de la réalisation de la cavité d’accès 

      

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

La connaissance de l’anatomie externe et interne de la dent, la prise de radiographie rétro alvéolaire, 

l’utilisation de loupes ou du microscope lors de cette phase peuvent aider à localiser les entrées 

canalaires, différencier plancher et plafond pulpaire même en cas de calcification de la chambre 

pulpaire. 

 

4.3. Perforations 
La perforation est une communication artificielle entre le système endodontique et la cavité buccale 

ou les tissus de soutien parodontaux de la dent49. La prévalence des perforations iatrogéniques est 

comprise entre 2 et 12 % des dents traitées endodontiquement et se produit dans près de la moitié 

des cas au cours d’un traitement endodontique, pour l’autre moitié au cours d’un traitement 

prothétique50. Les molaires mandibulaires représentent plus de 50 % des dents atteintes de 

perforation51. 

                                                             
49 American association of endodontists, « perforation ». 
50 Tsesis et al., « Prevalence and associated periodontal status of teeth with root perforation : a retrospective study of 2,002 
patients’ medical ecords ». 
51 Tsesis et al. 
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Les signes de cette complication peuvent être une douleur soudaine, l’apparition d’une hémorragie 

dans le système endodontique, une sensation de brûlure ou un mauvais goût lors de l'irrigation à 

l'hypochlorite de sodium.  Elle peut également être révélée par une radiographie rétro-alvéolaire avec 

une lime endodontique dans la perforation suspectée. De même, le localisateur d’apex électronique 

peut estimer une longueur de travail très réduite par rapport à la longueur estimée sur la radiographie. 

 

Le délai de traitement, la taille et la localisation de la perforation lors de la cavité d'accès sont des 

facteurs importants contribuant au pronostic de la dent. 

- Le délai de traitement est l’un des facteurs les plus important, l’obturation immédiate de la 

perforation donnant les meilleurs pronostics pour la dent52. 

- Les petites perforations ont montré une meilleure réponse au traitement53. 

- Les pronostics et conduites à tenir des perforations en fonction de leurs localisations sont 

traités par des sous-parties distinctes. 

4.3.1. Supra créstale 

La perforation est située au-dessus du niveau ou à hauteur de l'os, le pronostic du traitement de la 

perforation est favorable. 

 

Conduite à tenir : 

Ces perforations peuvent être facilement traitées par un matériau de restauration comme le verre 

ionomère ou le composite. Un lambeau parodontal ou un allongement de couronne clinique est parfois 

nécessaire pour placer, enlever ou polir les excès de matériau de restauration. 

4.3.2. Infra créstale 

Une perforation dans le tiers coronaire de la racine a généralement le pronostic le plus mauvais. En 

effet, l'attache parodontale migre en direction apicale et une poche parodontale se forme, avec une 

perte d'attache s'étendant au moins jusqu'à la profondeur de la perforation54. 

Conduite à tenir : 

L'objectif du traitement sera de positionner la partie apicale de la perforation au-dessus du niveau 

osseux. L'extrusion orthodontique des dents monoradiculés est généralement la procédure de choix 

pour les dents situées dans la zone esthétique. Un allongement de couronne clinique peut être 

                                                             
52 Tsesis et Fuss, « Diagnosis and treatment of accidental root perforations ». 
53 Lemon, « Nonsurgical repair of perforation defects. Internal matrix concept ». 
54 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
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envisagé lorsque le résultat esthétique n’est pas compromis ou lorsque les dents adjacentes 

nécessiteront un traitement parodontal chirurgical55. 

4.3.3. Perforation du plancher 

Figure 20 : Radiographie rétro alvéolaire révélant une perforation du plancher 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

La perforation du plancher se produit généralement lors de la recherche d'une entrée canalaire ou lors 

de l’élargissement de la cavité d’accès avec une fraise à bout travaillant56. La zone de la furcation 

osseuse est fragile et une inflammation s’y développe rapidement. 

 

Conduite à tenir : 

Si elle est accessible et de petite taille, elle peut avoir un bon pronostic si la dent est traitée 

immédiatement avec un matériau du type silicate tricalcique57. Les perforations étendues au niveau 

de la furcation rendent le contrôle de l’étanchéité du matériau de comblement hasardeux, avec un 

grand risque d'extrusion dans les tissus parodontaux, diminuant fortement le pronostic de la dent. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
55 Walton et Torabinejad. 
56 Walton et Torabinejad. 
57 Main et al., « Repair of root perforations using mineral trioxide aggregate : a long-term study ». 
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Figure 21 : Traitement d’une perforation du plancher.  

De gauche à droite : radiographie préopératoire en vue d’un traitement endodontique d’une 37 avec 

une perforation du plancher ancienne, obturation avec traitement d’une perforation du plancher au 

MTA, cicatrisation après 20 mois 

 

Source : Tsesis et Fuss, « Diagnosis and treatment of accidental root perforations », 2006 

Les perforations radiculaires et les « stripping » sont traités dans la partie suivante. 

4.3.4. Pronostic de la dent perforée 

Le pronostic de la dent doit être évalué en fonction de sa valeur stratégique, du potentiel de 

cicatrisation, de la localisation, de la taille et de l’ancienneté de la perforation. 

Le traitement non chirurgical des perforations donne un taux de réussite supérieur à 70 %58. Le 

pourcentage de cicatrisation est plus élevé sur les dents maxillaires et lorsqu’il n’y a pas d’image radio-

claire péri radiculaire au niveau de la perforation59.  

 Figure 22 : Pronostic en fonction de la localisation de la perforation 

 

Source : Humbert, « Les perforations radiculaires : données actuelles », 2018 

 

                                                             
58 Siew, Lee, et Cheung, « Treatment outcome of repaired root perforation : a systematic review and meta-analysis ». 
59 Siew, Lee, et Cheung. 
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En cas d’échec du traitement non chirurgical, ou lorsque la perforation est large, difficilement 

accessible ou que le matériel d’obturation a fusé en dehors du système endodontique, le traitement 

de la perforation par voie chirurgical est indiqué. En cas d’échec du traitement chirurgical, une 

amputation radiculaire, une hémisection ou l’extraction de la dent est réalisée. 

Enfin, l’extraction-réimplantation d’une dent ne présentant pas de divergence radiculaire ou de 

courbures radiculaires est une solution envisageable avec des taux de succès à moyen terme compris 

entre 80 à 90 %60. 

 

Figure 23 : Extraction réimplantation avec résection apicale 

 De gauche à droite : radiographie préopératoire en vue d’une extraction-réimplantation d’une dent 

avec perforation apicale, dent extraite, résection apicale de 3mm, obturation à l’irm, radiographie 

après réimplantation, radiographie de cicatrisation après 20 mois 

        

                 

Source : Tsesis et Fuss, « Diagnosis and treatment of accidental root perforations », 2006 

                                                             
60 Tsesis et Fuss, « Diagnosis and treatment of accidental root perforations ». 
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5 : Complications lors de la mise en forme 

5.1. Rappels 

5.1.1. Définition de la mise en forme 

La mise en forme correspond à l’aménagement de l’espace canalaire principal selon une forme 

conique, régulière et homothétique du canal radiculaire pour faciliter son nettoyage et permettre le 

remplissage du réseau canalaire radiculaire par un matériau d’obturation61. 

5.1.2. Moyens 

Après la réalisation de la cavité d'accès, le cathétérisme initial est réalisé par l’introduction de limes 

manuelles pré courbées de faible diamètre à la longueur de travail estimée radiologiquement. 

La longueur de travail est confirmée par l’utilisation d’un localisateur d'apex électronique ou par un 

cliché radiographique « lime en place ». 

La mise en forme des canaux est ensuite effectuée à l'aide de séquences d'instruments rotatifs en 

Nickel-Titane de rotation continue ou de réciprocité62. 

 

5.2. Fausse route et butées 
La persistance de contrainte coronaire, un manque de flexibilité et un travail en force répété des limes 

au niveau d’une courbure entrainent la déviation de l’instrument du canal et le blocage de l’instrument 

par la formation d’une butée63. La poursuite en force avec des limes au niveau d’une butée peut former 

un faux canal et aller jusqu’à la perforation radiculaire. 

 

Conduite à tenir : 

Une lime de faible diamètre, pré-courbée à son extrémité, peut être utilisée et amenée à la longueur 

de travail. Une fois la butée passée elle doit travailler assez longtemps axialement pour obtenir une 

liberté totale de passage. Elle pourra être alors suivie par une série de limes de diamètres croissants64. 

                                                             
61 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et 
odontologie restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
62 Guivarc’h et al., « Mise en forme canalaire et irrigation ». 
63 Boulic, « Transport canalaire : expérimentation préliminaire relative à une nouvelle méthode d’exploration en imagerie 
3D ». 
64 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
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Une fois le trajet du canal principal retrouvé, celui-ci pourra être mis en forme et obturé classiquement. 

Figure 24 : Modifications iatrogènes pouvant survenir lors de la préparation d’un canal courbe.  

1=stripping, 2=Butée, 3=Faux canal, 4= perforation, 5= ovalisation apicale (zipping), A=section 

transversale d’un stripping, B=mise en évidence du zipping par une vue de l’extrémité du foramen 

 

Source : Calas et Vulcain, « Modification iatrogènes au cours de la préparation canalaire », 1999 

5.3. Perforations 
La perforation peut survenir lors de la recherche de l'entrée canalaire, les tentatives de contournement 

ou de dépose d'instruments fracturés, une mauvaise orientation des instruments endodontiques ou à 

la suite d’une fausse route. 

5.3.1. Perforations radiculaires 

Conduite à tenir : 

Les perforations radiculaires dans le tiers moyen ou apical de petits diamètres sont traitées comme 

des canaux accessoires. Le canal principal est recherché avec une lime pré courbée de faible diamètre, 

mis en forme et obturé à la gutta65. 

 

 

 

 

 

 

                                                             
65 Walton et Torabinejad. 
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Figure 25 : Traitement d’une perforation du tiers apical à la gutta percha 

 

Source : Simon, L’endodontie de A à Z, 2018 

En cas de perforation large au tiers apical, le canal principal est retrouvé, mis en forme, le faux canal 

créé par la perforation est lui aussi mis en forme et les deux canaux sont obturés, le faux canal est 

traité comme un canal supplémentaire. 

En cas d’impossibilité de retrouver le canal initial, le canal est mis en forme et obturé à la perforation. 

Un traitement par voie rétrograde, une amputation radiculaire ou l’extraction de la dent devront être 

réalisés si une symptomatologie ou une LIPOE se déclare66. 

 

En cas de perforations larges au tiers moyen de la racine avec un risque d’extrusion des matériaux 

d’obturation, une barrière entre l’endodonte et le parodonte doit être réalisée67. 

Le canal principal est retrouvé, mis en forme, en utilisant d’une solution d’irrigation (par exemple de 

l’hypochlorite à 0,5 %68) et obturé jusqu’à la perforation. Cette dernière est obturée avec un matériau 

du type silicate tricalcique à l’aide d’un fouloir ou d’une pointe de papier stérile à l’envers, puis une 

boulette de coton humide exprimée est mise en place jusqu'à prise du matériau69. Enfin le reste du 

canal peut être obturé à la gutta percha. 

 

Une perforation proche de l’apex à un meilleur pronostic70. 

 

 

 

 

 

                                                             
66 Pertot, « Traitement des perforations ». 
67 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
68 Ingle, Bakland, et Baumgartner, Ingle’s endodontics. 
69 Pertot, « Traitement des perforations ». 
70 Ingle, Bakland, et Baumgartner, Ingle’s endodontics. 
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5.3.2. Stripping 

Ce type de perforation iatrogène est dû à une sur-instrumentation de la paroi interne de la courbure 

canalaire. Cette dernière touche notamment la face distale des racines mésiales des molaires 

mandibulaires71. 

Conduite à tenir : 

Le traitement de ce genre de perforation est très délicat, l’accessibilité est limitée, la perforation est 

ovale avec des parois très fines. Elle peut être traitée comme une perforation large au niveau du tiers 

moyen. 

 

5.4. Ovalisation et élargissement apical 
L'instrumentation du canal au-delà de la constriction apicale entraîne un élargissement apical ou son 

ovalisation (« zipping »). L’élargissement du foramen peut compromettre l’étanchéité de l’obturation 

apicale72. Des douleurs et une hémorragie intra canalaire peuvent apparaître. 

 

Conduite à tenir : 

La longueur de travail est réévaluée, le canal est ensuite mis en forme puis obturé à la gutta percha. 

Un bouchon apical de MTA73 de 3 à 4 mm peut être réalisé afin de prévenir une extrusion de matériau 

d’obturation au-delà de l’apex. 

 

 

Figure 26 : Réalisation d’un bouchon apical de MTA  

De gauche à droite : séchage du canal, mise en place du MTA, le matériau est foulé 

 

Source : Simon, L’endodontie de A à Z, 2018 

                                                             
71 Boulic, « Transport canalaire : expérimentation préliminaire relative à une nouvelle méthode d’exploration en imagerie 
3D ». 
72 Hülsmann, Peters, et Dummer, « Mechanical preparation of root canals : shaping goals, techniques and means ». 
73 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
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5.5. Fractures instrumentales 
L'évaluation de radiographies de dents obturées endodontiquement a montré que la prévalence des 

bris instrumentaux endodontiques restants dans le canal est comprise entre 2 et 6 %74. 

5.5.1. Les causes 

Tout comme pour la formation de butée et de fausse route, la persistance de contraintes coronaires, 

une flexibilité et une résistance limitées des instruments de mise en forme, associées à une force 

excessive, dans un canal présentant une courbure peuvent entraîner une fracture des instruments de 

mise en forme. 

Examiner visuellement les limes endodontiques avant toute utilisation permet de repérer les premiers 

signes de fatigue comme une distorsion. 

 

Figure 27 : Distorsion d’une lime 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

 

 

                                                             
74 Hülsmann et Schinkel, « Influence of several factors on the success or failure of removal of fractured instruments from the 
root canal ». 
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5.5.2. Conduite à tenir 

Il existe essentiellement trois approches non chirurgicales75 :  

- Essayer de retirer le fragment : 

Grâce aux aides optiques, aux inserts endodontiques et aux systèmes de dépose de bris instrumental 

disponibles sur le marché. 

 

- Tenter de le contourner, « le by-pass » : 

Avec une lime de faible diamètre pré courbée. Après avoir contourné le bris instrumental, des limes 

ultrasoniques ou des limes de Hedström peuvent être utilisées pour retirer le fragment. Si le retrait du 

bris instrumental échoue, le canal est nettoyé, mis en forme et obturé avec la persistance du bris 

instrumental dans le canal. 

 

- Préparer et obturer à partir du bris instrumental : 

En cas d’impossibilité de contourner ou retirer l’instrument, la préparation et l’obturation peuvent être 

réalisées coronairement au fragment. 

Lors des tentatives de contournement ou de retrait du bris instrument, il faut évaluer la balance entre 

la nécessité de retirer le fragment et la conservation tissulaire (risque de perforation). 

5.5.3. Pronostic 

Le pronostic est meilleur lorsque la fracture d'un instrument de grand diamètre se produit aux derniers 

stades de la mise en forme et à proximité de la longueur de travail76. 

Le pronostic est moins bon pour les dents dont un ou des canaux ne sont pas préparés et dans lesquels 

un petit instrument est fracturé avant ou au-delà du foramen apical au début de la mise en forme77. 

De plus en cas de présence de LIPOE (lésion inflammatoire d’origine endodontique), le taux de 

cicatrisation péri apicale est autour de 50 %78. 

En cas d’absence de LIPOE, le taux d’échec dû à la présence d’un bris instrumental est estimé à moins 

de 1 %79. 

 

 

                                                             
75 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
76 Walton et Torabinejad. 
77 Walton et Torabinejad. 
78 Hülsmann et Schinkel, « Influence of several factors on the success or failure of removal of fractured instruments from the 
root canal ». 
79 Hülsmann et Schinkel. 
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5.6. Accidents à l’hypochlorite 
L'hypochlorite de sodium est un agent de blanchiment domestique courant, même de petites 

quantités peuvent causer des dommages importants sur les vêtements. En endodontie il est utilisé 

pour ces propriétés physico chimiques et son large spectre antibactérien. 

L’irrigation peut être effectué avec une seringue, en veillant à ce que la solution puisse s'échapper 

librement dans la chambre pulpaire et sans contrainte radiculaire de l’aiguille. 

5.6.1. Œil / vêtements 

Des accidents peuvent survenir au cours des traitements endodontiques, ils peuvent être évités par 

une protection appropriée des vêtements du patient notamment par la mise en place d’un champ de 

protection. Lors de l'utilisation d’une seringue d’irrigation manuelle, il convient de s'assurer que 

l'aiguille d'irrigation est suffisamment fixée à la seringue afin d’éviter la séparation pendant l'irrigation. 

 

Le contact de l’hypochlorite de sodium avec les yeux du patient ou de l'opérateur entraîne une douleur 

immédiate, une sensation de brûlure intense et un érythème. Une perte de cellules épithéliales dans 

la couche externe de la cornée peut survenir80. 

 

Conduite à tenir :  

Irrigation oculaire immédiate avec de grandes quantités d’eau du robinet ou de sérum physiologique 

stérile et orientation vers un ophtalmologiste pour un examen et un traitement plus poussé. 

 

5.6.2. Extrusion par voie apicale 

Il est estimé qu’environ un praticien sur deux rencontre cette complication au cours de sa carrière81. 

Cette complication arrive en cas d’apex large (dent immature, sur instrumentation du foramen apical 

ou processus de résorption) ou de perforation non détectée associée à une irrigation sous pression82. 

 

A la suite d’une extrusion d’hypochlorite de sodium, le patient ressent une douleur intense, une 

sensation de brulure, suivie d’une hémorragie intra canalaire et d’une tuméfaction du visage du côté 

de la dent traitée en quelques minutes. 

                                                             
80 Hülsmann et Hahn, « Complications during root canal irrigation – literature review and case reports ». 
81 Kleier, Averbach, et Mehdipour, « The sodium hypochlorite accident : experience of diplomates of the american board of 
endodontics ». 
82 Flouriot et Simon, « Conduite à tenir face à une injection accidentelle d’hypochlorite de sodium au cours d’un traitement 
endodontique ». 
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Une hémolyse se produit qui est responsable de saignements interstitiels, causant immédiatement ou 

secondairement un hématome du visage et un trismus83. 

Figure 28 : Patiente ayant subi un accident d'extrusion d'hypochlorite de sodium dans le périapex de 

la 26.  

De gauche à droite : elle présente un hématome infra-orbitale qui s'étend jusqu'au pli naso-labial ; il y 

a dans un premier temps une aggravation de l'hématome ; J10 montre une disparition complète des 

symptômes 

 

Source : Baser Can, Karapinar et  al. « Inadvertent apical extrusion of sodium hypochlorite with evaluation by 

dental volumetric tomography », 2015 

 

Des nécroses muqueuses et osseuses peuvent survenir. 

Figure 29 : Nécrose muqueuse à la suite d’une extrusion d’hypochlorite de sodium 

 

Source : Farook, « Guidelines for management of sodium hypochlorite extrusion injuries », 2015 

L’hypochlorite est hautement toxique pour les nerfs. Des signes neurologiques tels que des 

paresthésies ou anesthésies après l’extrusion peuvent survenir et être plus ou moins durables84. 

                                                             
83 Guivarc’h et al., « Sodium hypochlorite accident : a systematic review ». 
84 Guivarc’h et al. 
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Des symptômes ophtalmologiques peuvent également être présents comme une douleur oculaire, une 

vision floue ou une diplopie85. 

 

Bowden et al. rapportent un cas d’extrusion d’hypochlorite lors d’un traitement endodontique sur une 

dent mandibulaire. Celle-ci a provoqué une obstruction des voies aériennes supérieures causée par 

une tuméfaction dans les espaces sous-mentaux et sublinguaux engageant le pronostic vital86. La prise 

en charge du patient ayant nécessité une hospitalisation d’urgence. 

 

Conduite à tenir : 

 

Après avoir informé le patient de la survenue de cet accident a l’hypochlorite, la conduite à tenir est 

présentée sur le tableau 2. 

Tableau 2 : Conduite à tenir face à une extrusion d’hypochlorite par voie apicale 

Source : Simon, « Conduite à tenir face à une injection accidentelle d’hypochlorite de sodium au cours d’un 

traitement endodontique », 2012 

Selon la situation clinique, une médication intra-canalaire d’hydroxyde de calcium et une obturation 

provisoire est mis en place en cas d’arrêt d’écoulement. Dans le cas contraire, la dent est laissée 

ouverte pendant 48 heures maximum. 

                                                             
85 Guivarc’h et al. 
86 Bowden, Ethunandan, et Brennan, « Life-threatening airway obstruction secondary to hypochlorite extrusion during root 
canal treatment ». 

1. Irrigation immédiate avec une solution saline pour diluer l’hypochlorite de sodium 

2. Ne pas chercher à arrêter l’hémorragie visible 

3. Application de compresses froides ou d’une poche de glace 

4. Pour le contrôle de la douleur : 

• antalgiques à base de paracétamol éventuellement associés à de la codéine 

• ne pas prescrire d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 5. Antibiothérapie pendant 7 à 10 jours pour prévenir l’extension de l’infection primaire ou la survenue 

d’une surinfection secondaire 

6. Pour le contrôle de l’inflammation, prescription d’anti-inflammatoires stéroïdiens 

(corticoïdes, 1 mg/kg pendant 4 jours) 
7. Contact téléphonique quotidien avec le patient et visite bihebdomadaire jusqu’à la résolution des 

symptômes 
8. Dans les cas sévères (détresse respiratoire) : hospitalisation d’urgence 
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Une fois la disparation complète de la symptomatologie qui peut prendre 5 à 8 semaines87, le 

traitement endodontique peut être poursuivi et une médication intra canalaire à base d’hydroxyde de 

calcium est mise en place pendant 15 jours avant l’obturation88. 

Afin de prévenir ces accidents, il existe des d’aiguille d’irrigation à ouverture latérale. De même 

l’extrémité de l’aiguille doit être libre dans le canal. L’injection est réalisée lentement sans pression 

avec mouvement axiale dans le canal. Avec un contrôle visuel de la longueur de travail et de la solution 

d’irrigation qui doit remonter dans la chambre pulpaire. 

 

5.7. Emphysème 
Cette complication rare en endodontie, 121 cas d’emphysèmes rapportés au cours de soins dentaires 

de 1960 à 2008 pour la majorité lors d’avulsion de dent de sagesse mandibulaire89 90. 

En endodontie, l’emphysème apparait lorsque le canal radiculaire est séché à l'air comprimé. Le 

symptôme principal est une tuméfaction avec crépitation à la palpation. 

Figure 30 : Tuméfaction de la face droite après emphysème facial lors du traitement canalaire de la 

16 ; Un mois plus tard : retour complet à la normale 

 

Source : Hülsmann et Hahn, « Complications during root canal irrigation, litterature review and case reports »,  

1999 

 

 

` 

 

                                                             
87 Flouriot et Simon, « Conduite à tenir face à une injection accidentelle d’hypochlorite de sodium au cours d’un traitement 
endodontique ». 
88 Flouriot et Simon. 
89 Kün-Darbois et al., « Crépitations cervicales après avulsion dentaire ». 
90 McKenzie et Rosenberg, « Iatrogenic subcutaneous emphysema of dental and surgical origin : a literature review ». 
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Conduite à tenir : 

L’emphysème se résorbe spontanément sans complication dans la plupart des cas91. Cependant une 

antibiothérapie avec une hospitalisation pour surveillance est préconisée afin de prévenir de graves 

complications potentielles (médiastinite, fasciite nécrosante, pneumothorax, tamponnade et embolie 

gazeuse) qui peuvent être fatales si la prise en charge est tardive92. 

Ainsi l’utilisation de la seringue air/eau pour sécher le canal est à proscrire, l’utilisation de pointes de 

papiers stériles permet de prévenir cette complication. 

 

 

                                                             
91 Olate et al., « Facial and cervical emphysema after oral surgery : a rare case ». 
92 Olate et al. 
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6 : Complications lors de l’obturation 

6.1. Rappels 

6.1.1. Définition de l’obturation 

Il s’agit du remplissage par voie coronaire du réseau canalaire préalablement mis en forme, effectué à 

l’aide d’un matériau ou d’une combinaison de matériaux biocompatibles. Son but est de s’opposer à 

la pénétration de bactéries en scellant de façon étanche et durable le réseau canalaire93. 

L’obturation endodontique est la dernière étape du traitement endodontique et ne peut être dissociée 

de l’obturation coronaire. 

 

Les conditions cliniques pour l’obturation sont une mise en forme terminée, un canal sec et une dent 

asymptomatique. 

6.1.2. Différentes méthodes 

Les techniques détaillées dans ce manuscrit sont basées sur l’utilisation d’un matériau d’obturation 

thermoplastique, la gutta percha, associé à un film de ciment de scellement. 

 

- Condensation latérale à froid94 

L’espace canalaire est progressivement comblé avec plusieurs cônes de gutta enduits de 

ciment plaqués sur un maître cône préalablement inséré à la longueur de travail. 

Figure 31 : Principes de la condensation latérale à froid 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

                                                             
93 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et 
odontologie restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
94 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
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- Condensation verticale à chaud95 

Le compactage vertical à chaud utilise les propriétés thermoplastiques de la gutta-percha, pour 

l’adapter, sous pression contrôlée, à la morphologie du canal. 

 

o Par vagues multiples 

La technique est décrite en deux phases successives : la descente avec l’obturation du tiers 

apical suivie de la remontée avec l’obturation les deux tiers coronaires par l’utilisation d’une 

série de fouloirs chauffés. 

 

o Par vague unique 

Le system B permet de simplifier la technique de compactage vertical à chaud. 

Figure 32 : Système B 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

o Systèmes Thermafil 

Ce système se présente par un tuteur plastique souple recouvert de gutta-percha. Ce dernier 

est préchauffé à l’aide d’un four et introduit à l’intérieur du système canalaire préalablement 

enduit de ciment d’obturation. 

 

 

                                                             
95 Ingle, Bakland, et Baumgartner, Ingle’s endodontics. 
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Figure 33 : Système Thermafil 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

o Thermo compactage 

Cette technique utilise un instrument rotatif pour plastifier et compacter en même temps la 

gutta percha dans le système canalaire. 

 

6.2. Suintement / saignement 
La persistance de suintement ou de saignement, peut être la conséquence d’une perforation, une sur 

instrumentation ou la persistance de tissu pulpaire (notamment dans les isthmes). 

 

Conduite à tenir : 

Traiter la perforation si elle existe, irriguer à l’hypochlorite de sodium pour éliminer les résidus de tissu 

pulpaire, utiliser de pointes de papiers stériles et mettre en place une médication canalaire (hydroxyde 

de calcium) en inter séance en cas de persistance du suintement96. 

 

6.3. Obturation insuffisante 
Une obturation à plus de 2 mm de l’apex radiologique diminue le pronostic du traitement 

endodontique97, il est proche de 85 %98. 

Une mise en forme incomplète, une fausse route, une butée, une perforation, le choix d’un maitre 

cône trop large, un bris instrumental non déposé ou contourné peuvent y contribuer. 

 

 

 

                                                             
96 Ingle, Bakland, et Baumgartner. 
 
97 Schaeffer, White, et Walton, « Determining the optimal obturation length : a meta-analysis of literature ». 
98 Kojima et al., « Success rate of endodontic treatment of teeth with vital and nonvital pulps. A meta-analysis ». 
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Figure 34 : Obturation insuffisante sur 15 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

Conduite à tenir : 

La mise en forme est reprise si possible avec une préparation de l’ensemble du canal suivie d’une 

obturation à la longueur de travail99. 

 

6.4. Dépassement des matériaux d’obturations 
Les matériaux d'obturation extrudés dans le péri apex provoquent une inflammation avec une 

sensibilité à la mastication qui dure généralement quelques jours100. 

Le pronostic des dents avec un dépassement de matériaux d’obturation est de 70 %101. Il est moins 

élevé que pour les dents avec une obturation insuffisante102. 

Ce dépassement peut être dû à un apex large suite à une sur instrumentation apicale, une résorption, 

une dent immature, un mauvais choix du maitre cône ou une mauvaise manœuvre lors de la 

compaction de gutta103. 

 

 

 

                                                             
99 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
100 Walton et Torabinejad. 
101 Kojima et al., « Success rate of endodontic treatment of teeth with vital and nonvital pulps. A meta-analysis ». 
102 Schaeffer, White, et Walton, « Determining the optimal obturation length : a meta-analysis of literature ». 
103 Walton et Torabinejad, Endodontics : principles and practice. 
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Figure 35 : Extrusion de matériaux d’obturation endodontique à la suite d’une sur instrumentation 

du foramen apical 

 

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

Conduite à tenir : 

Surveillance en cas d’absence de symptomatologie. Une chirurgie apicale est nécessaire si une 

symptomatologie se déclare. 

Des complications peuvent survenir. Il s’agit de paresthésie ou d’anesthésie lorsque le nerf alvéolaire 

inférieur est atteint104. Ces situations nécessitent une orientation vers un chirurgien maxillo-facial qui 

prendra la décision d’intervenir ou non105. De même, en cas d’atteinte du sinus, des complications 

sinusiennes peuvent se déclarer106 nécessitant une orientation vers l’ORL. 

 

Afin de prévenir l’extrusion de matériaux d’obturation, contrôler rigoureusement la longueur de travail 

tout au long de la mise en forme et de l’obturation est impératif. En cas d’apex ouvert, il est possible 

de réaliser un bouchon apical de MTA. 

 

 

 

 

                                                             
104 Montgomery, « Paresthesia following endodontic treatment ». 
105 Hülsmann et Schäfer, Problems in endodontics : etiology, diagnosis and treatment. 
106 Denizart, « Dépassements de matériaux d’obturation canalaire dans le sinus maxillaire : étiologies, diagnostic, 
conséquences et traitements ». 
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6.5. Paresthésie 
La paresthésie désigne les troubles de la sensibilité : fourmillement, picotements ou brulures, le plus 

souvent secondaires à des lésions nerveuses107. 

Les lésions de nerf surviennent essentiellement en cas de dépassement des matériaux d’obturation au 

niveau des dents postérieures mandibulaires, ou à la suite de l’utilisation de ciment contenant du 

formaldéhyde108. Une lésion nerveuse peut également s’opérer par irritation mécanique ou chimique, 

lors de la mise en forme, après extrusion d’hypochlorite de sodium, ou encore après une anesthésie 

locale109. 

Figure 36 : Dépassement de matériaux d’obturation sur 34 et 35 ; radiographie post opératoire. 

          

Source :  Kim et Cho, « Accidental overextension of endodontic filling material in patients with neurologic 

complications: a retrospective case series », 2016 

 

Conduite à tenir :  

Elle dépendra de la cause de la paresthésie : 

- Suite à une sur instrumentation ou anesthésie locale, elle se résorbe dans la majorité des 

cas après quelque jours110. 

- Suite à une extrusion de matériau d’obturation, le traitement peut être médicamenteux 

(corticoïdes ou anti inflammatoire non stéroïdien) ou chirurgical, 91 % des patients 

récupèrent partiellement ou totalement111. Le succès du traitement dépend de 

l’ancienneté, de l’étendu et de l’emplacement de la sur-obturation112. 

                                                             
107 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et odontologie 
restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
108 Rosen et al., « Pronostic des altérations de sensation après le dépassement de matériaux d’obturation canalaire : une 
revue systématique de la littérature. » 
109 Alves, Coutinho, et Goncalves, « Endodontic-related facial paresthesia : systematic review ». 
110 Alves, Coutinho, et Goncalves. 
111 Rosen et al., « Pronostic des altérations de sensation après le dépassement de matériaux d’obturation canalaire : une 
revue systématique de la littérature. » 
112 Alves, Coutinho, et Goncalves, « Endodontic-related facial paresthesia : systematic review ». 
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7 : Complication post-endodontique précoce 

L’exacerbation ou flambée, désigne l’exagération brutale des symptômes d’une maladie, d’origine 

inflammatoire ou infectieuse. En endodontie, elle concerne un accident aigu venant se greffer sur une 

pathologie pulpaire ou péri-radiculaire asymptomatique après et lors d’un traitement 

endodontique113. Elle se manifeste par une douleur continue, bien localisée, exacerbée par la pression 

occlusale ou la palpation. 

 

Elle est causée par une lésion mécanique, chimique ou microbienne de la pulpe ou des tissus péri-

apicaux et survient dans 1,5 % à 20 % des traitements endo-canalaire selon les études114  et les critères 

d’inclusions. 

Elle ne diminue pas le pronostic à long terme du traitement endodontique115. 

 

Conduite à tenir : 

On peut distinguer la flambée inflammatoire de la flambée infectieuse. 

 

- La flambée inflammatoire, sans abcès péri apical : 

Réouverture de la chambre pulpaire en cas de de flambée en inter-séance avec irrigation à 

l’hypochlorite de sodium, élimination du tissu pulpaire résiduel et mise en place d’une 

médication intra canalaire. La dent est mise en sous occlusion si une restauration est prévue 

et prescription d’antalgique de palier II116. 

 

- La flambée infectieuse est mise en évidence par la présence d’un abcès péri apical : 

Incision en cas d’abcès collecté, sinon drainage par voie canalaire, en laissant la dent ouverte 

maximum 48heures117 en cas de drainage persistant. 

Prescription d’antibiotique en cas de signes régionaux (adénopathie, tuméfaction) ou 

généraux (fièvre, asthénie) amoxicilline 2g/24 heures en deux prises en première intention 

pendant 7 jours118. 

                                                             
113 Lasfargues et Machtou, Dictionnaire francophone des termes d’odontologie conservatrice : endodontie et odontologie 
restauratrice : lexique anglais-francais et annexes inclues. 
114 Tsesis et al., « Flare-ups after endodontic treatment : a meta-analysis of literature ». 
115 Ingle, Bakland, et Baumgartner, Ingle’s endodontics. 
116 Bronnec, Descroix, et Boucher, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en endodontie ». 
117 Bronnec, Descroix, et Boucher. 
118 Fouad, « Are antibiotics effective for endodontic pain ? » 
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Figure 37 : Incision d’un abcès péri apicale collecté 

      

Source : Walton et Torabinejad, Endodontics principles and practice, 2009 

 

Figure 38 : Drainage par voie canalaire 

 

Source : Ingle’s, Endodontics 6, 2008 
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Conclusion 

Dans certaines situations cliniques, un traitement endodontique est indiqué afin de permettre le 

maintien de la dent concernée sur l’arcade de façon asymptomatique et fonctionnelle à long terme. 

Au cours de ce traitement, différentes étapes thérapeutiques se succèdent : ainsi la bonne réalisation 

de l’acte est liée au bon déroulement de ces étapes. 

 

Des complications peuvent survenir lors de la réalisation du traitement ayant un impact négatif sur le 

pronostic. Cependant, les études issues de praticiens respectant les recommandations, montrent des 

taux de succès très élevés. 

 

Une meilleure connaissance de ces complications ainsi que l’amélioration des techniques de réalisation 

des traitements endodontiques permettent de réduire les effets délétères et donc d’améliorer le 

pronostic des traitements. 
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Annexes 

Annexe 1 : Mise en position latérale de sécurité 

 

Source : CESU 54, Attestation de Formation Aux Gestes et Soins d’Urgence, 2017 
 

 

Annexe 2 : Conduite à tenir face à un arrêt cardio respiratoire 
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Source : Laurent, Bellaiche, Les urgences médicales au cabinet dentaire, 2011
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Annexe 3 : Tableau récapitulatif 
Phase de 

traitement 

Types de complications Prévention Conduite à tenir Pronostic 

Anesthésie Systémique Allergie Questionnaire médical Hypersensibilité de type IV : orientation vers allergologue 

Hypersensibilité de type I : antihistaminique ou appel au 

SAMU avec injection adrénaline en IM 

Les réactions de type 1 

d'anaphylaxie menacent le 

pronostic vital 

Toxicité Test d'aspiration afin de 

prévenir une injection intra 

vasculaire respect de la 

posologie 

Arrêt de l’injection, positionner le patient sur le dos et 

préparation du matériel de ventilation    

Appel au SAMU pour un avis d’hospitalisationi 

Une toxicité par surdosage peut 

amener jusqu'à l'arrêt cardio 

respiratoire 

Malaise 

vagal 

Approche relationnelle et pré 

médication sédative 

Arrêt de la stimulation algique, mettre le patient en position 

couchée, surélever les membres inférieurs et stimuler la 

vigilance su patientii 

Bon 

Locale Fracture 

aiguille 

Utilisation d'aiguille jetable, 

proscrire l'utilisation d'une 

aiguille de 30 G pour une loco 

régional mandibulaire 

Essayer de récupérer le fragment d'aiguille, en cas d'échec 

orientation vers un service de chirurgie maxillo facialeiii 

  

Nécrose 

 

 

Hématome 

Injection lente, respect des 

techniques d'anesthésies 

En cas de nécrose, surveiller la lésion et prescrire des 

antalgiques. 

En cas d’hématome, le patient devra appliquer de la glace 

les premières heures en évitant toute source de chaleur. 

Bon 
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Trismus 

En cas de trismus, appliquer des compresses chaudes et 

effectuer des exercices d’étirement.  

Une infection de l’hématome peut nécessiter une 

évacuation chirurgicale. iv 

Paresthésie / Orientation vers spécialiste douleur oro faciale en cas de 

persistance au-delà de deux semainesv 

Bon 

Mise en 

place du 

champ 

opératoire 

Allergie Questionnaire médical Hypersensibilité de type IV : orientation vers allergologue Les réactions de type 1 

d'anaphylaxie menacent le 

pronostic vital 

Hypersensibilité de type I : antihistaminique ou appel au 

SAMU avec injection adrénaline en IM 

Ingestion Mise en place d'un champ 

opératoire (digue) 

Le patient montre des signes de complications : l’extraction 

en urgence de l’objet est nécessaire par endoscopie ou 

chirurgie.vi 

La majorité des corps étrangers 

endodontiques ingérés passent 

spontanément dans les 3 jours, 

mais des complications telles que 

la perforation gastro intestinal 

(moins de 1 % des objets ingérés) 

et l’obstruction intestinale 

peuvent se produirevii 

Le patient est asymptomatique : il doit se présenter 

immédiatement (avec accompagnement) vers un 

établissement médical pour bilan radiographique et 

détermination de l'action médicale nécessaire.viii 

Inhalation Obstruction partielle : le patient doit être rassuré et mis en 

position assise. La toux du patient doit être encouragée. 

Mise sous oxygène du patient 9L/min avec masque 

d’inhalation. Appel au SAMU et attente des secours tout en 

surveillant le patientix. 

Une hospitalisation est 

nécessairex 
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Obstruction totale : appel au SAMU, 5 tapes franches entre 

les omoplates avec l’autre main sur le sternum le patient 

penché vers l’avant afin d’expulser l’objet, si l’objet n’est 

pas expulsé, des compressions abdominales sont 

indiquéesxi. 

Cavité 

d'accès 

Erreurs d'axes Connaissance anatomies interne 

et externe de la dent, prise de 

cliché radiologique, utilisation 

d'aides visuelles 

/ En fonction de la possibilité de 

réaliser une restauration 

coronaire pérenne 

Perforations Supra 

créstale 

Connaissance anatomies interne 

et externe de la dent, prise de 

cliché radiologique, utilisation 

d'aides visuelles 

Utilisation de zekrya à bout non 

travaillant 

Ces perforations peuvent être facilement traitées par un 

matériau de restauration comme le verre ionomère ou le 

composite. Un lambeau parodontal ou un allongement de 

couronne clinique est parfois nécessaire pour placer, 

enlever ou polir les excès de matériau de restauration. 

Le traitement non chirurgical des 

perforations donne un taux de 

réussite supérieur à 70 %. Le 

pourcentage de cicatrisation est 

plus élevé sur les dents 

maxillaires et lorsqu’il n’y a pas 

d’image radio-claire péri 

radiculaire au niveau de la 

perforationxii 

Infra 

créstale 

L'objectif du traitement sera de positionner la partie apicale 

de la perforation au-dessus du niveau osseux. L'extrusion 

orthodontique des dents monoradiculés est généralement 

la procédure de choix pour les dents situées dans la zone 

esthétique. Un allongement de couronne clinique peut être 

envisagé lorsque le résultat esthétique n’est pas compromis 

ou lorsque les dents adjacentes nécessiteront un traitement 

parodontal chirurgicalxiii 
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Plancher Si elle est accessible et de petite taille, elle peut avoir un bon 

pronostic si la dent est traitée immédiatement avec du MTA. 

Les perforations étendues au niveau de la furcation rendent 

le contrôle de l’étanchéité du matériau de comblement 

hasardeux, avec un grand risque d'extrusion dans les tissus 

parodontaux, diminuant fortement le pronostic de la 

dent.xiv 

Mise en 

forme 

Fausse route et butée Élimination des contraintes 

coronaire, utiliser des limes 

d'exploration pré courbée de 

faibles diamètres en début de 

mise en forme, sans forcer, avec 

mise en forme corono apicale 

Une lime de faible diamètre, pré-courbée à son extrémité, 

peut être utilisée et amenée à la longueur de travail. Une 

fois la butée passée elle doit travailler assez longtemps 

axialement pour obtenir une liberté totale de passage. Elle 

pourra être alors suivie par une série de limes de diamètre 

croissantxv. 

Bon 

Perforations Les perforations radiculaires dans le tiers moyen ou apical 

de petits diamètres sont traitées comme des canaux 

accessoires. Le canal principal est recherché avec une lime 

pré courbée de faible diamètre, mise en forme et obturé à 

la guttaxvi. 

En cas de perforation large au tiers apical, le canal principal 

est retrouvé, mise en forme, le faux canal créé par la 

perforation est lui aussi mise en forme et les deux canaux 

sont obturés, le faux canal est traité comme un canal 

supplémentaire. 

Le traitement non chirurgical des 

perforations donne un taux de 

réussite supérieur à 70 %. Le 

pourcentage de cicatrisation est 

plus élevé sur les dents 

maxillaires et lorsqu’il n’y a pas 

d’image radio-claire péri 

radiculaire au niveau de la 

perforationxxi 
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En cas d’impossibilité de retrouver le canal initial, le canal 

est mis en forme et obturé a la perforation. Un traitement 

par voie rétrograde, une amputation radiculaire ou 

l’extraction de la dent devra être réalisé si une 

symptomatologie ou une LIPOE se déclarexvii. 

 

En cas de perforations large au tiers moyen de la racine avec 

un risque d’extrusion des matériaux d’obturation, une 

barrière entre l’endodonte et le parodonte doit être 

réaliséexviii. 

Le canal principal est retrouvé, mis en forme, avec 

l’utilisation d’une solution d’irrigation a 0,5 %xix et obturé 

jusqu’à la perforation. Cette dernière est obturée avec un 

matériau silicate tricalcique avec un fouloir ou une pointe 

de papier stérile à l’envers, et une boulette de coton humide 

exprimée est mise en place jusqu'à prise du matériauxx. 

Enfin le reste du canal peut être obturé à la gutta percha. 

Ovalisation et 

élargissement apical 

Contrôle rigoureux de la 

longueur de travail durant toute 

le traitement endodontique 

La longueur de travail est réévaluée suivit d’une mise en 

forme et obturation à la gutta percha. Un bouchon apical de 

MTA de 3 à 4 mm peut être réaliser afin de prévenir une 

extrusion de matériaux d’obturation au-delà de l’apexxxii. 

Bon 

Fractures instrumentales Élimination des contraintes 

coronaire, utiliser des limes 

Il existe essentiellement trois approches non chirurgicalesxxiii 

: 

Le pronostic est meilleur lorsque 

la fracture d'un instrument de 
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d'exploration pré courbée de 

faibles diamètres en début de 

mise en forme, sans forcer, avec 

mise en forme corono apicale 

 1 - Essayer de retirer le fragment : 

Avec des aides optiques, des inserts endodontiques et des 

systèmes de dépose de bris instrumental qui existent. 

 2 - Tenter de le contourner, « le by-pass » : 

Avec une lime de faible diamètre pré courbée. Après avoir 

contourné le bris instrumental, des limes ultrasoniques ou 

des limes de Hedström peuvent être utilisées pour retirer le 

fragment. Si le retrait du bris instrumental échoue, le canal 

est nettoyé, mis en forme et obturé avec la persistance du 

bris instrumental dans le canal. 

 3 - Préparer et obturer à partir du bris instrumental : 

En cas d’impossibilité de contourner ou retirer l’instrument, 

la préparation et l’obturation peut être réalisée 

coronairement au fragment. 

Lors des tentatives de contournement ou de retrait du bris 

instrument, il faut évaluer la balance entre la nécessité de 

retirer le fragment et la conservation tissulaire (risque de 

perforation) 

 

grand diamètre se produit aux 

derniers stades de la mise en 

forme et à proximité de la 

longueur de travailxxiv. 

En présence de parodontite 

apicale, le taux de cicatrisation 

péri apicale est autour de 50 %. 

En absence de parodontite 

apicale, le taux d’échec dû à la 

présence d’un bris instrumental 

est estimé à moins de 1 %xxv. 

Accidents à l'hypochlorite Bon 
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Utilisation de seringue a sortie 

latérale, injecter sans pression, 

avec des mouvements axiaux, 

sans contraintes au niveau de 

l'aiguille 

1. Irrigation immédiate avec une solution saline pour diluer 

l’hypochlorite de sodium 

2. Ne pas chercher à arrêter l’hémorragie visible 

3. Application de compresses froides ou d’une poche de 

glace  

4. Antalgiques à base de paracétamol éventuellement 

associés à de la codéine 

5. Antibiothérapie pendant 7 à 10 jours pour prévenir 

l’extension de l’infection primaire ou la survenue d’une 

surinfection secondaire 

6. Pour le contrôle de l’inflammation, prescription d’anti-

inflammatoires stéroïdiens (corticoïdes, 1 mg/kg pendant 4 

jours) 

7. Contact téléphonique quotidien avec le patient et visite 

bihebdomadaire jusqu’à la résolution des symptômes 

8. Dans les cas sévères (détresse respiratoire) : 

hospitalisation d’urgencexxvi. 

Emphysème Proscrire le séchage de 

l'endodonte avec la seringue air 

eau 

Antibiothérapie, hospitalisation pour surveillance des de 

graves complications potentiels qui peuvent être fatale si la 

prise en charge est tardivexxvii 

L’emphysème se résorbe 

spontanément sans complication 

dans la plupart des casxxviii. 

Obturation Suintement / saignement 

persistant 

Éliminer tout le tissu pulpaire, 

prévenir la sur instrumentation 

du foramen apical 

Mise en place d'une médication temporairexxix Bon 
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Obturation insuffisante Contrôle rigoureux de la 

longueur de travail durant toute 

le traitement endodontique 

La mise en forme est reprise si possible avec une 

préparation de l’ensemble du canal suivie d’une obturation 

à la longueur de travailxxx 

Le pronostic d’une obturation à 

plus de 2 mm de l’apex 

radiologique est de 85 %xxxi 

Extrusion matériaux 

d'obturation 

Surveillance en cas d’absence de symptomatologie. Une 

chirurgie apicale est nécessaire si une symptomatologie se 

déclare. 

Des complications peuvent survenir comme une 

paresthésie ou une anesthésie si le nerf alvéolaire inférieur 

est atteint nécessitant une orientation vers un chirurgien 

maxillo-facial qui prendra la décision d’intervenir ou non.xxxii 

De même, en cas d’atteinte du sinus, des complications 

sinusiennes peuvent se déclarer nécessitant une orientation 

vers l’ORLxxxiii. 

Le pronostic d’une dent avec 

dépassement de matériau 

d’obturation est de 70 %xxxiv 

Paresthésie Suite à une sur instrumentation ou anesthésie locale, elle se 

résorbe dans la majorité des cas après quelque jours. 

Orientation vers spécialiste douleur oro faciale en cas de 

persistance au-delà de deux semainesxxxv. 

Suite à une extrusion de matériel d’obturation, le 

traitement peut être médicamenteux (corticoïdes ou anti 

inflammatoire non stéroïdiens) ou chirurgicale. Le succès du 

traitement dépend de l’ancienneté, de l’étendu et de 

l’emplacement de la sur-obturationxxxvi. 

91 % des patients récupèrent 

partiellement ou totalement 

après traitementxxxvii 
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Flambées Inflammatoire Réouverture de la chambre pulpaire, irrigation à 

l’hypochlorite de sodium, élimination du tissu pulpaire 

résiduel, mise en place d’une médication intra canalaire, 

mise en sous occlusion si une restauration est prévue et la 

prescription d’antalgique de palier IIxxxviii 

Bon 

Infectieuse Incision en cas d’abcès collecté, sinon drainage par voie 

canalaire, en laissant la dent ouverte maximum 48heures en 

cas de drainage persistant.xxxix 

Prescription d’antibiotique en cas de signes régionaux 

(adénopathie, tuméfaction) ou généraux (fièvre, asthénie) 

amoxicilline 2g/24 heures en deux prises en première 

intention pendant 7 jours.xl 

Bon 
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Complications peropératoires lors d’un traitement endodontique 

par voie orthograde sur dent permanente 

Résumé :  
À la base de l’exercice du chirurgien-dentiste, le traitement endodontique constitue un pilier 

indispensable sur lequel de nombreuses autres disciplines de l’odontologie reposent. On répertorie 

environ 6 millions de traitements canalaires réalisés en 2004 en France, représentant environ 16 % des 

soins conservateurs chaque année. Le succès des traitements endodontiques fait appel à de 

nombreuses étapes délicates et complexes sur lesquelles reposent la pérennité de l’organe dentaire. 

Ce manuscrit décrit l’ensemble des complications qui peuvent survenir au cours de chacune des étapes 

d’un traitement endodontique par voie orthograde sur dent permanente. Ce travail constitue un 

support pour les chirurgiens-dentistes afin d’appréhender au mieux les diverses complications 

auxquelles il peut être confronté. Les moyens de prévention, les conduites à tenir et les pronostics de 

complications y sont exposés pour chacune des étapes de traitement : l’anesthésie, la mise en place 

du champ opératoire, la réalisation de la cavité d’accès, la mise en forme, l’obturation et les 

exacerbations survenant précocement en post-opératoire d’un traitement endodontique. 
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