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GENERALITES 

INTRODUCTION 

La pathologie endodontique est la cause principale de consultation dentaire 
en urgence. Pour la plupart des chirurgiens dentistes, L'acte endodontique est 
une intervention complexe et délicate sur laquelle reposent la santé parodontale 
et la pérennité de l'organe dentaire. II est à la base de l'exercice du chirurgien 
dentiste et constitue un pilier indispensable sur lequel de nombreuses autres 
disciplines reposent. 

Depuis plusieurs décennies, de nombreuses avancées technologiques en 
endodontie ont permis d'une part d'améliorer significativement la qualité des 
traitements radiculaires et d'autre part de repousser les limites de certaines 
indications. Citons les systèmes de rotation continue en Nickel-titane, le 
microscope, le MTA .Pourtant, le volet « irrigation » lors du traitement 
endodontique semble être négligé par rapport à ces évolutions. 

Malgré les progrès récents de l'endodontie, tant sur le plan fondamental que 
clinique, le clinicien reste confronté à un certain nombre d'échecs .Ces derniers 
sont directement liés à la persistance de bactéries au sein d'une anatomie 
canalaire complexe. 

Aujourd'hui. La lutte antibactérienne s'impose donc comme un des éléments 
critiques dans le succès du traitement endodontique. Cette lutte passe par 
l'utilisation d'agents d'irrigation nommés «irrigants» garantissant une antisepsie 
efficace des canaux radiculaires. (1) 

Les traitements actuels visent à conserver par différents moyens de prévention 
et thérapeutiques la vitalité pulpaire. Mais lorsque les techniques et les outils 
mis à notre disposition sont dépassés, ou bien lors de la présence de lésions 
périapicales existantes, le traitement endodontique associé à une restauration de 
la partie coronaire restent encore les seules solutions permettant de conserver les 
dents sur les arcades et de préserver l'intégrité des tissus et structures 
péridentaires. 

Le concept de «triade endodontique» a été introduit par Schilder 
en 1974 où le parage canalaire, l'irrigation et l'obturation garantissent la 
pérennité du traitement endodontique (2). Les irrigants ont un rôle 
important à jouer, mais tous ces éléments sont intimement liés et ne 

1 



- 	 GENERALITES 

peuvent être séparés les uns des autres : ainsi une bonne préparation 
canalaire conditionne une meilleure efficacité des différents agents 
d'irrigation qui eux-mêmes vont favoriser une obturation optimale 
tridimensionnelle du système canalaire. 

C'est donc dans ce contexte que s'est développé un grand nombre de 
solutions D'irrigation, à défaut d'une solution unique répondant aux 
nombreux objectifs requis. Il semble donc important d'insister sur l'acte 
d'irrigation au cours de la préparation endodontique et d'expliquer 
comment potentialiser l'action de ces solutions antibactériennes. 

Nous évoquerons donc dans un premier temps des généralités sur 
les structures dentaires ainsi le traitement endodontique dans sa 
globalité, pour mieux situer l'irrigation au sein de cette séquence 
thérapeutique. Dans cette partie, nous justifierons son intérêt dans le 
traitement canalaire et nous nous attarderons sur certaines considérations 
anatomiques, biologiques et mécaniques contribuant à une meilleure 
compréhension du défi à relever. 

Dans une seconde partie, nous étudierons chacun des irrigants 
utilisés en endodontie. Nous essaierons de comprendre leur mécanisme 
d'action, leurs avantages, leurs inconvénients et leur intérêt comme 
irrigant endodontique. Nous ne nous attarderons pas sur les irrigants 
n'ayant pas fait encore leurs preuves scientifiques. 

Ensuite nous abordons dans la troisième partie les différentes 
étapes de notre étude pratique qui a pour but de tester l'efficacité de 
deux irrigants actuels qui ont fait leurs preuves dans la globalité des 
recherches récentes sur les solutions d'irrigation 

Enfin nous verrons qu'il est important d'optimiser les agents 
d'irrigation et que différentes techniques nous permettent aujourd'hui de 
potentialiser leur action.puis nous reprendrons étape par étape le 
traitement endodontique, nous évaluerons pour chacune d'elle les 
objectifs à atteindre ainsi que les problématiques rencontrées. Nous 
pourrons ainsi essayer d'établir une séquence d'irrigation idéale. 

2 



GENERALITES 

2. Caractéristiques de I'endodonte et des structures dentaires 

2.1. Structures anatomiques 

2.1.1. La pulpe 

La cavité pulpaire est délimitée par la dentine sur tout son pourtour et 
ouverte apicalement par le foramen, elle renferme le système pulpaire. Cet 
espace est inextensible et est divisé en deux entités distinctes 

V' la pulpe camérale (ou chambre pulpaire), délimitée coronairement par le 
plafond pulpaire et apicalement par le plancher pulpaire et/ou les entrées 
canalaires. 

V' La pulpe radiculaire (ou canal radiculaire), délimitée  coronairement par le 
plancher pulpaire et/ou les entrées canalaires et apicalement par le 
foramen apical. 

Dans sa portion apicale, le canal radiculaire se rétrécit jusqu'à la jonction 
cémentodentinaire(constriction apicale) qui marque la frontière entre 
l'endodonte et le parodonte. Cette limite se situe à une distance de 0,5 à 3 mm de 
l'extrémité radiculaire anatomique créant ainsi un espace décrit comme un cône 
à sommet pulpaire et à base desmodontale, appelé cône cémentaire de Kutier. 

Fcwamen 

(al Delta 

r_R00t Canal 
—i 	f 

I atp,ai Canal 

PuIp Cavty -I 	 I 

I Furcôt.on Canal 

I foot Canal Orifice 

L_p0 lp Chambe' 

PuIp Horn 

of Pulp Cha,nber 

Figurel : Structure anatomique du système canalaire 
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2.1.2 La dentine 

La structure anatomophysiologique de l'endodonte montre depuis la pulpe 
vers le cément, la barrière des odontoblastes, la prédentine, et la dentine. Cette 
dernière a une organisation canaliculaire complexe. (5) 

Cette substance translucide, blanche jaunâtre, est moins dure que l'émail et 
apparaît également moins opaque que l'émail à la radiographie. (6) 

Figure 2: Section de la couronne d'une dent montrant sa structure dentinaire 
tubulaire. 

Les tubuli dentinaires peuvent créer un système de communication 
tridimensionnel complexe entre l'environnement canalaire et buccal de la 
jonction amélodentinaire dans la couronne et cémentodentinaire dans la racine. 

Leur nombre est estimé entre 20.000 et 40.000 par mm 2  avec un diamètre 
moyen de 0,9 —2,5 im. 

Le diamètre de ces tubules s'accroît au voisinage de la pulpe (3 à 4 tm). 
Ils ont un trajet sinueux en S, avec des courbures moins marquées dans la racine 
et au niveau du collet où ils sont presque rectilignes. Ils s'anastomosent les uns 
aux autres (7) par l'intermédiaire de canalicules latéraux. Ils se terminent près 
des jonctions de la dentine avec l'émail ou le cément en deux branches de 
diamètre égal ou en arborisations. Certains se prolongent dans la base de l'émail, 
prenant l'aspect de « fuseaux de l'émail ». 



27 

%.____• 	j- 
'-•. 	.p r 

::ff .tCi:i 
-.-- 

:.. i' 

GENERALITES 

Figure3 .- Aspect histologique des tubules dentinaires sectionnés 
longitudinalement 

L'existence du réseau tubulaire rend la dentine hautement perméable à 
toute agression microbienne ou chimique qui se propage très rapidement des lors 
que la barrière constituée par l'email est franchie. La quantité de micro-
organismes ou bien de produits chimiques pouvant diffuser dans ces tubules 
ainsi que leur vitesse de diffusion sont dépendants de plusieurs facteurs tels que 
la taille des molécules, la température, la présence ou non de boue dentinaire, le 
nombre et le diamètre des tubulis. 

La structure de la dentine influence l'invasion bactérienne. Les bactéries 
ont un diamètre variant de 0,5 a 0,7 gin. Elles peuvent donc pénétrer les tubules 
aisément.(8) Cette perméabilité est dépendante de l'âge du sujet. Une dentine 
jeune, dont les diamètres tubulaires sont plus grands, est bien plus perméable 
qu'une dentine âgée ou la lumière tubulaire est réduite, voire obturée (grâce a la 
dentine intra-tubulaire). 

L'oblitération des tubules dentinaires augmente de 40% entre 20 et 80 
ans (8). Ceci explique en partie la plus grande rapidité de progression de la carie 
dentinaire chez le sujet jeune. 

7 



GENERALITES 

Figure 4: Section horizontale de la dentine mature permettant d'observer les 
tubulis. Cette section est proche de la pulpe, ce qui explique le nombre et la 

taille de ces tubulis (9) 

Figure 5. Section longitudinale de dentine mature dans une zone identique a 
celle de la figure précédente. Le diamètre des tubulis est de l'ordre de 2 1um 

(Xi 000) (9) 

Ces tubulis peuvent aussi varier selon les différentes situations 
physiologiques et bu pathologiques. Sur des dents pulpées, ils contiennent les 
prolongements odontoblastiques et le fluide dentinaire qui défend la pulpe et 
s'oppose à la pénétration des bactéries et des toxines (Figure 6). 
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Figure 6: Tubulis dentinaires avec leurs prolongements Odontoblastiques (10) 
(MEB x 4000) 

Dans les dents dépulpées, les tubulis déshydratés ne contiennent que les 
débris nécrotiques des prolongements odontobl astiques. Ils peuvent être 
aisément traversés par des microorganismes, des toxines. Plusieurs auteurs ont 
montré la pénétration des bactéries dans les tubulis (11,12,13,14,15,16) dans 
lesquels elles peuvent persister malgré les procédures de préparation chémo-
mécanique et entraîner l'échec des traitements endodontiques (17). 

2.2. Structures histologiques 

Comme tous les tissus conjonctifs lâches, la pulpe est composée de cellules 
dispersées dans une matrice extracellulaire. La répartition des cellules n'est pas 
uniforme, on distingue une partie périphérique dite "dentinogénétique" et une 
région centrale (18). 

La région dentinogénétique est classiquement divisée en trois zones 

V' une zone périphérique constituée d'odontoblastes responsables de la 
formation et de la réparation de la dentine. 

y" Une zone sous -odontoblastique dépourvue de cellules d'environ 40!lm 
d'épaisseur aussi appelée couche acellulaire de Weil. 

V Une zone de faible épaisseur riche en cellules nommée également couche 
sous odontoblastique de Hôhl. 

Le région centrale est elle, contrairement à la zone périphérique, beaucoup 
moins structurée. Elle contient majoritairement des fibroblastes, des cellules 
mésenchymateuses indifférenciées, des cellules immunitaires, des vaisseaux et 
des cellules nerveuses 

Ull 
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Figure 7: Structure générale de la région pulpaire dentinogénétique. 

O: odontoblastes, SO: couche sous-odontoblastique, W: couche de Weil, D: 
dentine, P :pulpe (18) 

Les canalicules dentinaires vont être un des éléments important à prendre en 
compte pour le traitement endodontique. L'action des instruments ainsi que 
différentes solutions acides vont ouvrir ces canalicules. Les différences 
structurales entre la dentine coronaire et la dentine radiculaire ont été 
démontrées par Symons (19). 

A . zone sous fissure occlusale. 
B : partie principale de dentine coronaire. 
C les 250 derniers tm de la partie externe 
dentinaire (couronne et racine). 
D : ligne séparant les tubulis rejoignant la 
jonction amélo-cémentaire. 
E : zone transitoire de part et d'autre deD. 
F : partie principale de dentine radiculaire. 
G : cément. 
H : prédentine 

Figure 8: Diagramme montrant la densité 
des tubulis dentinaires (partie gauche) et 
leur distribution (partie droite) (20) 
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Dans l'analyse de Mjôr, il est constaté qu'au niveau radiculaire, les tubulis 
dentinaires s'étendent de la jonction pulpe-prédentine jusqu'à la jonction 
dentino-cémentaire. Le trajet de ces tubulis radiculaires est relativement droit 
entre la pulpe et la périphérie contrairement à ceux rencontrés coronairement 
avec leur trajet en 'S' particulier. Leur diamètre est approximativement de 1 à 
3j.im. Leur densité diminue en direction apicale ainsi qu'en direction de la 
jonction amélo-dentinaire (pour la partie coronaire) et de la jonction cémento-
dentinaire (pour la partie radiculaire) (20). Mjôr schématise les résultats obtenus 
sur le diagramme présenté sur la figure 8. 

2.3. L'apex: l'élément clef de toute préparation canalaire 

La limite apicale de préparation et d'obturation se situe idéalement au 
niveau de la constriction maximale du canal, considérée comme le sommet du 
cône de Kuttler, à la jonction cémento-dentinaire conditionne le succès du 
traitement de 1' endodonte. 

2.3.1. Définition 

Selon la définition du petit Larousse illustré 2004, l'apex correspond au 
sommet d'un organe animal ou végétal. Cette définition est étendue à la dent. 
L'apex correspond donc au point culminant de la racine dentaire. 

Les travaux de Kuttler (1955) ont permis d'avoir quelques précisions sur 
l'anatomie descriptive et topographique des canaux dans leur partie terminale. 

D'un point de vue anatomique, l'extrémité du canal radiculaire est formée 
de deux cônes opposés par leur sommet: 

/ le cône dentinaire qui a sa base au niveau de l'orifice caméral et son 
sommet au niveau de jonction cémento-dentinaire, 

y' le cône cémentaire, inversé par rapport au premier, a son sommet à la 
jonction cémento dentinaire et sa base au foramen apical. 

L'ensemble est comparé à un sablier dont les deux compartiments sont 
disproportionnés et dont l'étranglement constitue la constriction apicale. 

Le cône cémentaire est l'espace limité par les parois cémentaires, 
débutant au niveau de la constriction apicale et s'ouvrant dans le parodonte. Plus 
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ou moins oblique par rapport au canal principal, il a une forme d'entonnoir 
irrégulier qui se modifie dans le temps par suite de processus physiologique 
(apposition cémentaire) ou pathologique (résorption radiculaire). 

La base du cône cémentaire représente le foramen apical qui correspond à 
l'apex physiologique. Le sommet de ce cône contient le foramen mineur de 
l'apex, tandis que sa base correspond au foramen majeur de l'apex. 

1. Cément. 

2. Dentine. 

3. Cône dentinaire. 

4. Jonction cémentodentinaire. 

5. Cône apical, cémentaire 

6. Foramen apical. 

Figure9: Jonction cémento -dentinaire 

Quelques chiffres sont fournis par l'étude histologique de Kuttler portant 
sur 436 canaux. Dans 96 % des cas, la jonction cémentodentinaire est une 
réalité visible. A son niveau, ou très près de celle-ci, se trouve la constriction 
apicale dont le diamètre varie de 210 à 224 microns. Le foramen apical plus ou 
moins oblique par rapport au canal principal, présente un diamètre qui oscille de 
502 à 681 microns. La hauteur du cône cémentaire, c'est-à-dire la distance qui 
sépare la jonction cémento-dentinaire du foramen apical, varie de 0,524 
millimètre chez l'adulte à 0,629 millimètre chez le sujet âgé (apposition 
cémentaire continue au niveau apical). 
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En général, l'emplacement du foramen ne correspond pas à l'apex 
anatomique mais apparaît excentré, situé en moyenne de 0,2 à 0,8 millimètre du 
vertex (point le plus élevé de l'apex). Ainsi, selon SCHWARTZ, 70 % des 
foramina sont excentrés. La constriction apicale est donc située au delà de 
l'apex anatomique. Ces déviations peuvent parfois être mises en évidence sur un 
cliché radiographique lorsqu'elles sont orientées vers les faces proximales. 

- 	 Elles passent totalement inaperçues lorsqu'elles sont dirigées vers la face 
vestibulaire ou linguale. Ainsi la distance séparant la constriction apicale de 
l'apex anatomique est en moyenne comprise entre 0,5 et 2 millimètres. Cette 
distance augmente avec l'âge et est plus importante au niveau des dents 
postérieures qu'au niveau des dents antérieures. 

L'apex radiographique est la projection sur un cliché radiographique de la 
limite radiculaire la plus éloignée de la couronne. Il diffère de l'apex 
anatomique dans tous les cas où la racine présente une courbure apicale. Dans le 
cas d'une courbure vestibulaire ou palatine (non radiovisible), l'incidence 
radiographique vestibulolinguale ne permet pas de localiser l'apex anatomique. 

1: apex anatomique ou vertex, 

2 :centre de foramen majeur apical, 

3 : distance vertex foramen apical, 

4:jonction cemento_dentinaire, 

5: foramen mineur apical, 

6: distance foramen majeur-foramen 
mineur 

Figure 10: Illustration schématique de l'apex 
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2.3.2 La structure de l'apex 

Quelques auteurs ont tenté de classer les différentes ramifications du 
réseau canalaire (CARAMIES DE APRILE en 1959 et BOURDEAU en 1974). 
De toute, la classification de DEUS en 1975 est la plus évidente. L'auteur ne 
s'est intéressé qu'aux canaux qui relient la pulpe au parodonte. Il a mis à part le 
delta apical qu'il considère très fréquent sinon habituel. Cette classification 
distingue 

V' le canal latéral situé dans la partie moyenne de la racine qui relie le canal 
principal et le desmodonte, 

V' le canal secondaire situé entre 1 millimètre et 3 millimètre de l'apex qui 
relie le canal principal et le desmodonte, 

V' le canal accessoire qui est une ramification du canal secondaire 

Figure 11: Illustrations des ramifications canalaires de la racine dentaire 
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3. JUSTIFICATION DE L'IRRIGATION EN ENDODONTIE 

3.1. Place de l'irrigation dans le traitement endodontique 

L'objectif du traitement endodontique actuel est d'éliminer l'ensemble des 
microorganismes et leurs toxines présents dans le système canalaire et 
d'empêcher toute recolonisation ultérieure. 

Seule l'irrigation, dont les objectifs sont l'élimination des micro-
organismes, la lubrification des instruments canalaires et la dissolution des 
débris organiques et minéraux (3) , permet de désinfecter l'ensemble de ce 
système, mais la préparation mécanique est indispensable pour réaliser une 
irrigation optimale, et elle n'est pérenne que par l'obturation tridimensionnelle du 
système canalaire. L'instrumentation du système canalaire est nécessaire, mais 
des études montrent qu'environ le tiers des parois radiculaires ne sont pas 
préparées (21), il faut donc impérativement palier ce manque de désinfection 
mécanique par une désinfection chimique. 

L'analyse des échecs en endodontie a permis d'établir que la principale 
cause d'échec était une cause bactérienne (22) et que l'étiologie primaire de la 
persistance de lésions périapicales était attribuée aux bactéries restantes dans les 
zones non nettoyées du système canalaire (23). 

De nombreuses études ont été menées pour isoler les micro-organismes 
persistants après traitement, ils ont été répertoriés dans une revue de littérature 
en 2008 (24). C'est dans l'optique de ces recherches que de nombreuses solutions 
d'irrigation ont été étudiées sous différentes concentrations et associations 
notamment par Bystrom (25). 

Le tissu pulpaire qui peut subsister après le traitement endodontique est une 
source potentielle de nutriments pour les bactéries, donc les irrigants doivent 
supprimer l'ensemble des micro-organismes présents, et le cas échéant 
supprimer tout substrat potentiel. 
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L'objectif principal de l'irrigation étant de supprimer l'ensemble des micro-
organismes présents, il est donc impératif de ne pas contaminer l'endodonte 
pendant son traitement. 

La digue ou champ opératoire s'impose. De plus, pour pouvoir mettre en 
place ce dispositif, il convient de reconstituer une cavité d'accès à quatre parois, 
le réservoir ainsi formé permet une meilleure irrigation et un meilleur 
renouvellement de l'irrigant. En France, la pose du champ opératoire est 
recommandée (26). 

3.2.Obstacles d'irrigation 

3.2.1. Anatomie endodentique : Rappels 

Pour bien mener le traitement endodontique, il est nécessaire de respecter 
et de connaître 

Le réseau canalaire qui peut être très complexe : canaux latéraux, 
anastomoses, ramifications apicales sont souvent présents et rarement 
correctement nettoyés et mis en forme. Le plus souvent, le canal est décrit 
comme étant homothétique à la morphologie externe de la racine de la dent. 

Pourtant, il ne s'agit pas de canal unique mais d'un véritable système 
endodontique, puisque de nombreuses études ont montré l'existence d'un canal 
principal situé selon l'axe radiculaire subissant d'éventuelles modifications de 
forme ou de volume, mais aussi d'autres canaux plus ou moins horizontaux 

> Le canal principal (A) 
La chambre pulpaire se prolonge dans la racine à travers le canal principal qui 
contient la majeure partie du tissu conjonctif pulpaire au sein de la racine. 

> 	Le canal latéral (B) 
Le canal latéral est une émanation du canal principal mettant en communication 

l'endodonte avec le desmodonte au niveau des deux tiers coronaires de la racine. 
Son axe est souvent perpendiculaire à l'axe du canal principal. 

Le canal secondaire (C) 
Le canal secondaire naît à partir du canal principal au niveau du tiers apical de 
celui-ci. Son axe est plutôt oblique par rapport à celui du canal principal. 
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Le canal accessoire (D) 
Le canal accessoire est une branche latérale du canal secondaire. 

Figurel2: Coupe d'une seconde prémolaire maxillaire avec un réseau 
canalaire complexe après obturation canalaire (15) 

3.2.2. Complexité canalaire 

L'anatomie endodontique n'est pas une entité figée. Les stimulations 
d'ordre physiopathologique induisent des remaniements perpétuels au sein du 
parenchyme pulpaire. 

3.2.2.1.La courbure corono radiculaire 
Au cours de la vie pulpaire, l'apposition dentinaire qui se fait de façon 

centripète réduit peu à peu le volume pulpaire. Sa mise en place est axiale dans 
le sens corono-radiculaire. 

Au niveau des molaires, la formation de la dentine camérale se fait de 
façon préférentielle sur la paroi mésiale. 

Cette apposition asymétrique de la dentine détermine un angle d'accès 
oblique au canal et est donc à l'origine de la mise en place de la courbure du 
trajet canalaire. 
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Par ailleurs, pendant l'apexogénèse, le dépôt de tissu calcifié accentue 
l'incidence des bifurcations et trifurcations canalaires au sein des groupes 
multicuspidés (10) aboutissant â une multitude de configurations insoupçonnées. 
(27) 

3.2.2.2.La courbure apicale 
La forme du canal coïncide souvent avec celle de la racine. Cependant, cela 

n'est plus vrai lorsque'on s'approche du tiers apical du canal. 
Le trajet canalaire peut alors revêtir des variations brusques et indépendantes du 
contour externe de la racine. 

D'ailleurs, le foramen peut être déporté sur l'une des surfaces radiculaires 
alors que la racine elle- même demeure tout a fait rectiligne. La courbure apicale 
dévie l'orifice de sortie du canal du centre géométrique de l'apex. 

D'un point de vue thérapeutique, toute modification du trajet courbe au 
niveau apical prédispose a un nettoyage insuffisant et â une obturation non 
tridimensionnelle 

Du respect de la courbure apicale dépend le succès du traitement. 

3.2.2.3.L'orifice apical 

Les travaux de KUTTLER ont permis d'établir que l'extrémité du canal 
radiculaire correspond, en fait, à la superposition de deux cônes: 
- un long cône dentinaire, ayant comme sommet la jonction cémentodentinaire 
et â base cervicale; 
- un petit cône cémentaire, inversé par rapport au premier et â base foraminale. 

Tooth/root type 	Diameter of apical foramen (m) 

Maxillary incisors 
Mandibular incisors 
Maxillary premolars 
Mandibular premolars 
Maxillaiy molars 
Palatal root 
Mesial root 
Distal mot 
Mandibular molars 
Mesial root 
Distal mot 

289.4 ± 120.9 
262.5 ± 190.2 
210.0± 170.9 
368.3 ± 183.9 

298.0 ± 62.1 
235.1 ± 101.0 
232.2 ± 66.09 

257.5 ± 343.3 
392.0±77.5 

Tableau 1 Diamètre en (Mm) duforamen apical (28) 
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Figurel3:Morphologie des parties apicales du système canalaire d'une pré-
molaire maxilaire et canine comme décrit par Meyer (27) 

L'analyse du complexe endo-canalaire a été introduite par l'étude de 
Vertucci en 1984 (29). Cette recherche a permis de mettre en évidence la 
complexité canalaire et de classifier les différentes situations rencontrées. 

1111 - 
Type I 	Type II 	Type III 	Type IV 	 (31) 	 (3-2) 	 (2-3) 	(2-1-2-1) 

III 
Type V 	Type VI 	type VII 	Type VIII 	 (4-2) 	 (4) 	 (5-4) 

	

Figure 14: Configurations canalaires 	Figure 15: Configurations canalaires 

de Vertucci (282 
	 supplémentaires de Gulabivala(29) 
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Une connaissance complète de la morphologie dentaire et une exploration 
détaillée de l'endodonte sont des préalables essentiels au bon pronostic du 
traitement. Vertucci décrit et illustre la morphologie canalaire et discute de ses 
rapports avec les procédures endodontiques dans une revue de littérature (28). 

Cette analyse de la complexité du système canalaire est essentielle pour 
comprendre les principes et les problèmes posés pour la mise en forme et donc 
le nettoyage qui suit. 

D'après sa classification, on comprend très bien que certaines configurations 
semblent très difficiles voir impossibles à préparer mécaniquement. Les irrigants 
doivent alors permettre de traiter chimiquement ces zones non préparées. 

Outre la configuration anatomique principale des canaux radiculaires, il 
existe des particularités telles que des anastomoses, des deltas apicaux, des 
canaux accessoires, des canaux latéraux, des connexions inter-canalaires, etc. 
Toutes ces particularités sont autant d'éléments qui ne peuvent être instrumentés, 
il faut donc une action différente qui est apportée potentiellement par les 
irrigants. 

A 	 C 

I? 

I 

-I 

Figurel6 : exemples de variations canalaires anatomiques (28): 
A : molaire mandibulaire avec 3 canaux mésiaux. 
B . prémolaires mandibulaires avec canaux de type V. 
C: prémolaire mandibulaire avec 3 canaux et connections inter-canalaires. 
D . molaire maxillaire avec 2 canaux palatins. 
E: molaire maxillaire avec 2 canaux mésio-vestibulaires se divisant en 3. 
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3. 2.3 .Les pulpolithes 

De nombreuses modifications physiologiques pulpaires, telles les 
oblitérations, accentuent la difficulté de découverte des orifices canalaires. 

Parallèlement, une autre forme de calcification est retrouvée très 
fréquemment au sein des chambres pulpaires les pulpolithes. 

3.2.3. 1. Définition: 

Les calcifications intrapulpaires sont des processus de minéralisation 
atypiques qui se produisent dans le mésenchyme pulpaire ou en bordure de la 
dentine à n'importe quel niveau de la cavité endodontique. Ce type de 
dégénérescence pulpaire pose de sérieux problèmes d'ordre diagnostic et 
thérapeutique.. 

Figurel 7: Radiographie rétro-alvéolaire préopératoire permettant d'évaluer la 
hauteur du pulpolithe coronaire 

3.2. 3.2. Aspect histologique: 

La classification des pulpolithes repose sur leur composition structurelle 
et leur position au sein de la dent. Il existe 

• vrais pulpolithes (composés de dentine et bordés 
d' odontoblastes) 

• faux pulpolithes (composés de cellules dégénérescentes 
minéralisées). 
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• Une troisième forme est décrite et définie comme pulpolithes 
diffus ou amorphes : leurs formes sont plus irrégulières que les 
faux pulpolithes et ils sont souvent retrouvés à proximité de 
vaisseaux sanguins. Les pulpolithes sont formés par une 
apposition de fibres collagéniques, plus ou moins concentriques 
selon les trois formes, qui se calcifient par imprégnation de sels 
minéraux. 

Les différentes formes de pulpolithes peuvent se retrouver « emprisonnées », 
adhérentes ou libres au sein du tissu pulpaire. Si les calcifications présentes dans 
le canal sont adhérentes ou emprisonnées aux parois, elles peuvent compliquer 
la réalisation du traitement endodontique par l'oblitération de la lumière 
canalaire. Les pulpolithes libres (non adhérents) sont les plus fréquemment 
retrouvés lors des examens radiographiques. Leur taille varie de 50 pm de 
diamètre à plusieurs millimètres et ces calcifications peuvent complètement 
obturer la chambre pulpaire. 
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3.2.4. Les parodontites apicales 

Les bactéries et leurs toxines présentes dans le canal endodontique et dans 
les tissus périapicaux sont autant d'antigènes reconnus par le système 
immunitaire péri-apicale de l'hôte et déclenchant une réaction de défense contre 
l'agent agresseur: la réaction inflammatoire. 

j,...  

t 

• 	 . 

	 "p .  

Figure 18: Vue en microscopie d'une lésion péri-apicale (x20). EP. épithélium 
, AP . parodontite apicale , D.• dentine (29). 

3.2.4.1. Classification des parodontites apicales: 

Une certaine confusion sémantique règne pour désigner les complications 
péri-apicales des pulpopathies et témoigne de la mauvaise compréhension des 
phénomènes histopathologiques caractérisant les parodontites apicales. La 
classification internationale des maladies adaptées à l'odontostomatologie 
désigne les diverses entités pathologiques. Une classification simplifiée 
classant les parodontites apicales (PA) selon la nature aigue ou chronique de la 
ligne pathogénique paraît plus adaptée à l'exercice clinique, tout en étant 
conforme à la dynamique inflammatoire de ces lésions (30). 
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Nair (1996) classifie les pathologies péri-apicales en trois catégories 

1' les parodontites apicales aigiies pouvant donner lieu à des abcès; 
V' les parodontites apicales chroniques ou granulomes apicaux; 
V' les kystes. 

D'autres auteurs placent les kystes parmi les parodontites apicales 
chroniques. La parodontite apicale aigtie (PAA) est une inflammation aigtie 
d'origine pulpaire initiée dans un périapex sain. 

• Primaire, elle correspond à une inflammation débutante de courte durée 
(PAAp). Elle peut se transformer directement en abcès péri-apical 
primaire (PAAa) si l'infection pulpaire est brutale, ou le plus souvent 
évoluer en parodontite apicale chronique (PAC). 

• Secondaire, elle correspond à l'exacerbation d'une lésion chronique 
préexistante (PAAs) et se traduit par la formation d'abcès ou micro-abcès 
secondaires ou « phoenix » du fait d'une recrudescence d'activité des 
neutrophiles polymorphonucléaires au sein du tissu de granulation apical. 
L'évolution se fera selon les cas vers une fistulisation ou des 
complications majeures (cellulites) (30). 

Les parodontites apicales chroniques (PAC) 

On peut distinguer différentes parodontites apicales chroniques (PAC). 

• Les parodontites apicales chroniques granulomateuses (PACg) il s'agit 
d'une évolution lente et de longue durée du processus inflammatoire, liée 
à une infiltration lymphoplasmocytaire du péri-apex, accompagnée d'une 
destruction osseuse adjacente. Communément nommée granulome, la 
lésion peut être épithélialisée ou non et évoluer vers l'abcès secondaire, la 
fistulisation, ou la transformation en kyste, en fonction de la virulence et 
de la pathogénicité de la flore bactérienne intra-canalaire. 

• La parodontite apicale chronique kystique (PACk) est une transformation 
du granulome en kyste inflammatoire. On distingue les «kystes vrais » 
des « poches kystiques » ou « kyste en baie ». Ces deux entités seront 
décrites précisément dans les parties suivantes. 
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• La parodontite apicale chronique avec fistule (PACf) correspond à un 
drainage spontané des exsudats inflammatoires, pouvant intervenir 
brutalement à la suite d'un abcès ou après un processus de longue durée 
impliquant une épithélialisation du trajet fistuleux. 

• La parodontite apicale chronique avec ostéite condensante (PACo) est une 
réaction de densification de l'os péri-apical en réponse à une irritation de 
faible intensité, en général une pulpite chronique ancienne. Elle peut être 
associée ou non à des phénomènes d'hypercémentose (30). Survenant 
chez les jeunes, elle est presque toujours asymptomatique. L'examen 
radiologique montre une opacité circonscrite de l'apex de la dent causale 
(hyper-condensation osseuse). 

Classification dynamique des auteurs 
	

Abréviations 	Classification de O. M. S. 	Oériomir#atloris coa,rantes 

Parodontites apicales aiguës 

Parodontite apicale algue 
primaire débutante puis installée 

Parodontite apicale aique 
primaire abcéiliée 

Parodontite apicale algue 
secondaire 

Peiodontltes apicales chroniques 

Parodontite apicale chronique 
granilomateuse 

Parodontite apicale chronique 
kystique 
- poches kystiques (lumière en 

continullé avec lecanal) 

- kystes vrais (lumière close) 

Parodontite apicale chronique 
avec fistule 

PAA 	Pérlodontlte apicale aiguë 

PMc 	Périodontlte apicale aigué 
d'origine pulpaire 

PAAa 	Abcès périapical sans fistule 

PMs 	Abcès pérapical 

PAC 	Périodonlile apicale chronique 

PACQ 	Granulome apical 

PACk 	Kyste radiculaire, comprend 
Kyste radiculaire apical et latéral. 
résiduel, paradental, inflamma-
toire (à l'exclusion des kystes 

latéraux liés au développement) 

PACf 	Abcès pèriapical avec fistule 
s'ouvrant dans le sinus maxillaire, 
dans la fosse nasale, dans la 
cavité buccale, fistule dermique 

Oesmodontile 

Desinodoritite. desmodontin. 
algue, puipodesrnudonhite, 

Abcès dentaire, abcès périapical 
pri malt e 

Flambée apicale. abcès secon-
daire, abcès alveolocentaire. 
abcès phoenix. 

Granulome et kyste 

Granulomes dentaires et épith-
lioç ranulomes, 

Kyste d'origine dentaire, kyste 
dentaire, kyste apical, kyste en 
baie, - 

Granulome avec fistule. abcès 
dentaire avec fistule, abcès 
récurrent, 

Parodontite apicale chronique 	PAU 	Maladies de la pulpe et des ltssus 	Ostéosclèroso périracbcuiairs, 

- avec ostéite condensante 	 pènaplcaux. autres et sans préçi- 	ostéomyélite sclérosante, hyper.  

- avec lypercémeretos8 	 SIOfl 	 piasie cérnentaire 

Tableau 2: Terminologie et catégorisation des parodontites apicales (30). 
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Figure 19: Classification dynamique des parodontites apicales. Les flèches en 
gras indiquent les voies prépondérantes (30). 

3.2.4.1.1. Les parodontites apicales aigiies: 

Les parodontites apicales aigties sont associées à la première étape de la 
réaction inflammatoire une réaction non spécifique faisant appel aux cellules 
de défense naturellement présentes sur le site de l'agression. Un mur précoce de 
polymorphonucléaires se met très vite en place. En effet, les parodontites 
apicales aigùes se caractérisent, d'un point de vue histologique, par un exsudat 
composé de granulocytes polynucléaires et de macrophages, limité à l'espace du 
ligament alvéolo-dentaire, élargi par les ostéoclastes. Les macrophages jouent 
un rôle dominant dans la dégradation des complexes immuns et des complexes 
du complément alors que les granulocytes neutrophiles représentent un système 
de défense vis-à-vis des substances étrangères. Les macrophages attirent les 
antigènes bactériens et augmentent leur immunogénicité. Cela entraîne la 
poursuite de l'accumulation massive des granulocytes, cellules qui phagocytent 
des antigènes. En phagocytant, ces cellules meurent et sont à l'origine du 
relargage d'enzymes toxiques provoquant une destruction tissulaire et la 
formation d'abcès (31). 
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La phase initiale des parodontites apicales aigùes est intense et de courte 
durée. Elle prend le temps nécessaire aux défenses immunitaires  de l'hôte pour 
stopper la progression des bactéries et leurs produits toxiques contenus dans 
l'endodonte. Elle est caractérisée par une hyperhémie, une congestion vasculaire 
et un oedème du desmodonte et une extravasation des neutrophiles par 
chimiotactisme. Ce dernier est a corréler avec la douleur associée à la 
pathologie. 

Les modifications et destructions tissulaires ayant lieu essentiellement au 
niveau du ligament alvéolo-dentaire, le seul signe visible à la radiographie est un 
épaississement ligamentaire. La destruction osseuse reste limitée mais peut 
cependant s'enclencher très vite et cela, avant même la nécrose pulpaire. Ceci 
explique la présence possible d'images apicales radio-claires alors qu'il 
persiste un tronçon pulpaire vital (30). 

Une infection péri-apicale aigûe peut évoluer de différentes manières 

• la guérison spontanée pour un cas d'asepsie. 
• une amplification donnant naissance à un abcès primaire. 
• l'abcédation et la fistulisation donnant naissance à un abcès alvéolaire. 
• l'évolution vers la chronicité : le granulome ou le kyste (30). 
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3.2.4.1.2. Les parodontites apicales chroniques: 

a .Le granulome et l'épithélio-granulome: 

Parmi les parodontites apicales chroniques, on classifie les granulomes et 
les épitheliogranulomes(32). 
La présence continue d'irritants intra-canalaires favorise graduellement le 
passage de l'inflammation initiale vers une lésion encapsulée par un tissu 
conjonctif collagénique contenant de plus en plus de macrophages et de 
lymphocytes, produisant des anticorps et des cytokines. Si les 
polymorphonucléaires disparaissent sans avoir supprimé tous les agents 
agresseurs, les macrophages, à durée de vie plus longue, persistent et prennent le 
relais, en rendant l'infection chronique. L'extravasation des macrophages est 
activée par les lipopolysaccharides bactériens. Au cours de cette transformation, 
les cytokines vont orienter le statut de la lésion, tantôt en stimulant les facteurs 
d'activation des ostéoclastes et en favorisant la résorption osseuse, tantôt en 
stimulant les facteurs de croissance favorisant la prolifération des fibroblastes et 
l'angiogenèse, la reconstruction du tissu conjonctif et le ralentissement de la 
résorption. Les cellules T sont impliquées dans ce processus inhibiteur de la 
destruction osseuse. 

Une parodontite apicale chronique peut rester sans évolution et 
asymptomatique des mois voire des années. La progression de l'inflammation 
n'est pas linéaire mais discontinue avec alternance de poussées aigiies de courte 
durée au sein de la phase chronique s'étalant sur des années (30). La parodontite 
apicale chronique est, dans la plupart du temps, inconnue par le patient. Sa taille 
est fonction de la charge bactérienne et de l'efficacité des défenses de l'hôte. 

La guérison d'une parodontite apicale chronique est possible au même 
titre que la parodontite apicale aigùe. La lésion cicatrise de l'extérieur vers 
l'intérieur, à condition d'avoir supprimé l'agent agresseur. Le tissu de 
granulation forme une matrice réparatrice, et tout autour, il y a activation des 

- 

	

	ostéoclastes, qui permettent la reformation osseuse. Le ligament est le dernier à 
cicatriser. 
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b. Le kyste d'origine dentaire ou radiculo-dentaire: 

Parmi les kystes apicaux, on différencie les kystes vrais des kystes « en 
baie ou en poche ». Ces deux kystes ont pratiquement la même structure mais 
diffèrent dans leur mode d'élaboration. 

On dénombre 50% de kystes vrais et 50% de kystes en baie (31). Le kyste 
est considéré comme une séquelle de l'épithélio-granulome. Seules 20% des 
lésions épithélialisées sont des kystes. Tous les épithélio-granulomes ne 
deviennent pas des kystes. Le kyste radiculaire se définit 
comme une zone d'inflammation présentant une cavité centrale close bordée 
d'un épithéliumpériphérique (31). 

On différencie un kyste d'un épithélio-granulome dans l'organisation des 
cellules épithéliales qu'il contient (amas de cellules parsemées ou paroi 
épithéliale individualisée). La différence entre un kyste et un granulome est 
impossible à faire cliniquement. Seules les analyses histologiques nous le 
permettent. Cependant, des études ont montré qu'une lésion péri-apicale 
ayant un diamètre supérieur a 10 mm est probablement plutôt un kyste qu'un 
granulome (30). 
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4. Incidence des pathologies pulpaires sur la colonisation bactérienne 

Pour bien comprendre l'utilité des agents d'irrigations en endodontie, il 
faut avoir à l'esprit que la colonisation bactérienne du système endo-canalaire est 
différente selon la pathologie pulpaire rencontrée. C'est pour ces raisons que la 
différenciation des stades des pathologies pulpaires va avoir une incidence 
directe sur le pronostic du traitement endodontique. 

4.1 Historique: 

Les relations entre l'infection bactérienne endodontique et les lésions 
inflammatoires périapicales ont été établies par deux expériences qui font 
maintenant référence: 

V' Princeps de Kakehashi et al. en 1965 (33) : dans cette étude, les pulpes de 
molaires chez des rats sains et des rats axéniques (<germ free») étaient 
exposés chirurgicalement et maintenue au contact de la flore buccale. 
Toutes les pulpes chez les rats sains se nécrosaient et développaient des 
lésions périapicales avec destruction osseuse ; contrairement à celles des 
rats axéniques où se formait un pont dentinaire en l'absence de 
contamination bactérienne. 

V' Expérience de Moller et al. en 1981(34): dans cette étude, les pulpes de 
dents chez le singe sont dilacérées dans des conditions strictes d'asepsie 
puis scellées, il en résulte une nécrose, mais sans aucune réaction 
inflammatoire périapicale. Par la suite, l'implantation de bactéries au 
niveau de certaines pulpes provoque une destruction osseuse au niveau 
apical. 

Ces deux expériences permettent de conclure que la présence bactérienne 
intra-canalaire est une condition suffisante et nécessaire au développement des 
parodontites apicales. 

Il est donc impératif d'éliminer l'ensemble des micro-organismes présents 
dans le système canalaire pour éviter tout échec du traitement. 
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4.2 Types d'infections endodontiques 

Il existe plusieurs classifications pour déterminer le stade de la pathologie 
pulpaire (32) mais nous allons distinguer uniquement certaines situations qui 
vont impliquer une flore bactérienne spécifique: 

4.2.1. Les infections endodontîques dites primaires: 

Ce sont les infections qui sont provoquées par des micro-organismes 
colonisant initialement le système endodontique. 

Bien que la cavité buccale renferme de nombreuses espèces bactériennes, 
seul un petit nombre arrive à coloniser, survivre et se développer au sein du 
système endo-canalaire. Malgré un facteur patient dépendant, où les espèces 
retrouvées et isolées peuvent être significativement différentes d'un individu à 
l'autre, les bactéries anaérobies obligatoires prédominent clairement. Cependant, 

- 

	

	la flore bactérienne ne se limite pas à une ou deux espèces, on parle alors 
d'infection polymicrobienne. 

On va retrouver parmi les bactéries à Gram négatif: 

les espèces de Fusobacterium : ce sont les bactéries à Gram - les plus 
fréquemment retrouvées dans les infections endodontiques et notamment 
Fusobacterium nucleatum (35 ; 36,37;38). Elles semblent jouer un rôle 
étiologique dans les différentes formes de LIPOE et en particulier les 
PAA (39). 

- les Bacteroides : elles sont très souvent retrouvées dans les différents types 
d'infection endodontique (38). 

- les espèces de Dialister sont également identifiées dans les infections 
endodontiques primaires (38). 

- les espèces Camphylobacter, des spirochètes et des tréponèmes ont aussi été 
isolées dans les infections endodontiques primaires. 
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On retrouve également des bactéries à Gram + dans la flore commune aux 
infections endodontiques primaires avec principalement Pseudoramibacter 
alactolyticus comme bâtonnet (40) et les peptostreptocoques et streptocoques 
comme cocci (41 ; 42). En revanche Enterococcus faecalis est très rarement 
retrouvé dans les infections primaires (42). 

4.2.2. Les infections endodontiques dites secondaires: 

Elles sont provoquées par des micro-organismes qui n'étaient pas présents 
au moment de l'infection primaire. La colonisation bactérienne est donc 
secondaire à l'infection initiale. Les microorganisms retrouvés peuvent être 
introduits: 

Pendant le traitement endodontique. Plusieurs causes peuvent permettre 
aux micro-organismes la colonisation de l'endodonte: 

> Persistance de lésion carieuse, de tartre ou de plaque dentaire, 
» Isolement de la dent perfectible, soit parce que la digue n'a pas été posée, 

soit parce qu'elle n'assure pas une bonne étanchéité. 
> Contamination des instruments utilisés pendant le traitement. 
> Contamination des solutions d'irrigation. 

- 	Entre plusieurs rendez-vous. Les micro-organismes peuvent pénétrer 
l'endodonte lors de: 

> Percolation au travers des restaurations temporaires. 
» Fracture ou perte de la restauration provisoire. 
> Fracture dentaire. 

Ou bien après le traitement dans les situations suivantes: 

) Percolation ou infiltration de la restauration temporaire ou définitive. 
> Fracture, fissure. 
» Récidive carieuse exposant l'obturation radiculaire aux micro-organismes. 

À la différence des infections endodontiques primaires, la flore bactérienne 
isolée est beaucoup plus restreinte en nombre d'espèces. C'est sans doute à 
cause des conditions extrêmes que seuls quelques micro-organismes peuvent 
survivre et proliférer. 
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La plupart des études, qui ont essayé d'isoler les micro-organismes 
responsables des infections endodontiques, retrouvent essentiellement 
Enterococcus faecalis et Candida albicans. Il a été démontré que ces espèces 
étaient résistantes aux solutions d'irrigation généralement utilisées (43 ;44 ;45 
;46 ;47;48 ;49. 50). 

4.2.3.Infection endodontique persistante: 

Les micro-organismes responsables des infections persistantes sont les 
«restes» d'une infection primaire ou secondaire. Par conséquent on va retrouver 
essentiellement les micro-organismes résistants aux procédures de nettoyage du 
système endodontique c'est à dire principalement Enterococcus faecalis (43,51 
;52) et Candida albicans (53). 

Se sont les infections persistantes qui concentrent actuellement la majorité 
des recherches. En effet la persistance de bactéries dans le système endo-
canalaire est responsable d'une grande partie des échecs rencontrés en 
endodontie. 

Une meilleur connaissance de ces micro-organismes et de leur mécanisme 
d'action est primordial et permet d'une part d'identifier clairement les germes en 
cause et d'autre part d'orienter les recherches sur l'action bactéricide des 
solutions d'irrigation. 

Figure 20: Définition en image d'une infection endodontique secondaire et 
persistante (51). 
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Nous avons vu que selon le stade de l'infection pulpaire et le mécanisme 
de colonisation bactérienne de l'endodonte, les micro-organismes retrouvés 
peuvent être significativement différents. 

Les bactéries peuvent coloniser directement le système radiculaire soit via 
des lésions carieuses, soit via une exposition pulpaire suite à un traumatisme. 

Cependant, beaucoup d'infections pulpaires résultent de la pénétration 
bactérienne supra- ou sous-gingivale suite à une dentine exposée, des fissures ou 
fractures amélaires ou dentinaires et par infiltrations de certaines restaurations 
(54). 

(A) Invasion bactérienne des tubulis dentinaire par 
atteinte de l'intégrité amélaire ou cémentaire . carie, 
_fêlure, fracture, restauration et atteinte parodontale. 
(B) Biofiim bactérien présent dans un canal 
radiculaire infecté. 
(C)Invasion bactérienne des tubulis dentinaires par 
les bactéries des canaux radiculaires dans les 213 
coronaires. 
(D) Invasion bactérienne des tubulis dentinaires par 
les bactéries des canaux radiculaires dans le tiers 
apical. 
(E) Coupe histologique montrant que des pathologies 
péri-apicales sont induites par les bactéries 
radiculaires. 

Figure 21:Diagramme représentant les origines potentielles de l'invasion 
bactérienne du complexe dentino-pulpaire et ses conséquences. (54) 
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4.3.Biofilm et endodontie 

Récemment le terme de biofiim en endodontie est apparu. Le biofiim n'est 
pas nouveau en dentisterie, mais son application en endodontie est aujourd'hui 
l'un des axes de recherche important pour comprendre les sources d'échecs du 
traitement endodontique. 

4.3.1. Formation du biofiim bactérien 

4.3.1.1. Dejinition: 

Qu 'est ce qu'un biofiim bactérien? 

Le terme de biofiim a été introduit pour désigner l'agrégation de micro-
organismes pouvant se produire sur diverses structures induite par la présence de 
bactéries en suspension dans une solution aqueuse. Le biofilm peut donc se 
développer sur n'importe quelle structure, qu'elle soit organique ou inorganique, 
du moment que des micro-organismes sont présents en solution aqueuse (55). 

Le premier scientifique à mettre en évidence une telle organisation fut 
Marshall en 1976 (56). 

Appliqué au milieu dentaire, le biofiim est bien connu pour le processus 
de formation de la plaque dentaire. En effet, les bactéries présentes dans la 
salive sont à l'initiative de la formation du biofiim. Ce dernier est présent sur 
toutes les surfaces dentaires en contact avec le milieu salivaire et sert de substrat 
primaire pour l'installation de la plaque bactérienne. 

Bien que l'organisation structurelle des biofilms, leur composition et leur 
activité dans différents environnements puissent être différentes, l'établissement 
de ces microcolonisations suivent les mêmes étapes de développement (cf. 
figure 22). Elles incluent dans un premier temps le dépôt d'une couche 
initiatrice, ensuite l'adhésion et la colonisation de micro-organismes au sein 
d'une matrice de polymères, puis la co-adhésion d'autres organismes et enfin le 
détachement de micro-organismes des biofiims dans l'environnement (57). 
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Figure 22 Etapes déformation d'un bioflim (57) 

4.3.1.2. Mécanismes d'adaptation des bactéries: 

On sait que la persistance bactérienne est l'une des causes principales des 
échecs rencontrés (58). Cependant, la théorie selon laquelle certaines espèces 
bactériennes spécifiques seraient résistantes aux traitements conventionnels est 
fortement remise en cause. C'est sur la capacité d'adaptation physiologique des 
bactéries sur les nouvelles conditions environnementales induites par le 
traitement endodontique, que les recherches s'orientent aujourd'hui pour 
expliquer les échecs rencontrés en endodontie (59). 

En endodontie, le concept de biofilm a été principalement cité pour les cas 
de pulpes nécrosées ou infectées. Les bactéries possèdent différents mécanismes 
pour s'adapter à leur environnement comme la formation d'un biofilm (60), les 
modifications d'ordre physiologique (61), les réactions face à un stress (62) et la 
création de sous-populations résistantes (63). 
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4.3.1.3 Formation de sous-populations: 

L'adaptation bactérienne inclut également la création de sous-populations 
cellulaires. Cette nouvelle génération cellulaire se produit par mutation 
génétique ou par modification du phénotype bactérien. Ces sous-populations 
bactériennes sont en général plus résistantes, ce qui les rend moins sensibles aux 
solutions anti-bactériennes (59). 

4.3.1.4 Changement morphologique: 

Il est clairement établi, que les bactéries ont, pour certaines, la capacité de 
modifier leur structure morphologique et en particulier en réponse à un stress 
environnemental. On comprend bien que ce mécanisme d'adaptation peut 
induire des interactions différentes avec le milieu environnant et leur 
susceptibilité aux agents anti-bactériens (59). 

4.4 La colonisation du système canalaire: 

Tant que la nécrose pulpaire n'est pas acquise, la pénétration bactérienne 
dans l'endodonte ne peut pas avoir lieu. Une fois l'endodonte dépourvu de vie, 
les bactéries provenant successivement de la cavité buccale et des tubulis 
dentinaires coronaires peuvent coloniser le système canalaire dans ses moindres 
ramifications (64). Parallèlement, il se produit une sélection bactérienne avec 
élaboration et maturation d'un biofiim bactérien endodontique. Les bactéries 
peuvent alors se propager librement dans l'endodonte grâce à leurs capacités 
d'adhésion aux parois dentinaires intraradiculaires. 

4.4.1.La flore bactérienne endodontique: 

Au sein de l'endodonte, les bactéries peuvent être présentes sous deux 
formes. Certaines forment de petites colonies qui adhèrent aux parois canalaires. 
Les bactéries qui ont envahi le canal se rassemblent en communauté de plusieurs 
types de germes et forment une plaque palissadique de colonies auto-agrégées. 

Pour autant, toutes les parois canalaires ne sont pas recouvertes de 
bactéries. A ces colonies, s'ajoutent des bactéries planctoniques, flottant dans le 
fluide canalaire et provenant de la flore commensale de la cavité buccale ou de 
la plaque dentaire (65). 

La flore endodontique est composée d'une population microbienne mixte 
constituée de coques, de bâtonnets, de spirochètes et d'organismes longs et 
filamenteux (65). 

Le canal endodontique est un milieu humide propice au développement 
d'un biofiim bactérien. Le biofiim bactérien endodontique présente la même 
structure que le biofilm dentaire. En effet, il est composé d'une multitude de 
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microcolonies bactériennes reliées par des chaînes nutritionnelles entourées 
d'une matrice extracellulaire protectrice (66). 

Au fur et à mesure de la progression de l'infection endodontique, les 
bactéries s'associent pour former des populations ou niches bactériennes. 
Plusieurs populations s'associent et forment une communauté bactérienne. 
Chaque niche a un rôle dans la communauté. La communauté se place dans un 
environnement particulier de survie : on parle d'écosystème bactérien. Le 
biofilm est le premier moyen de survie des bactéries dans le milieu canalaire. 
Les bactéries sont alors en équilibre entre elles et avec leur environnement 
premier (67). Elles synthétisent la matrice extracellulaire et deviennent plus 
résistantes et plus pathogènes. 

Lorsque les bactéries ne disposent pas d'un environnement physique 
structuré, les micro-organismes tendent à créer leur propre microenvironnements 
et niches, en créant un biofiim (68). 

L'élaboration d'un biofiim confère aux bactéries: 

y'  Une résistance accrue aux agents antibactériens; 
V' Une augmentation locale de la concentration en oxygène; 
V' L'opportunité pour l'échange de matériel génétique; 
V' La communication inter-bactérienne; 
V' La production de facteurs de croissance dans la limite des espèces 

présentes. 

Figure23 . Mise en évidence du biofiim bactérien endodontique le long de la 
paroi dentinaire canalaire (66). 
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Les proportions et le nombre d'espèces bactériennes différentes varient en 
fonction du stade de maturation du biofiim (69). Des interactions microbiennes 
s'opèrent et contribuent à une sélection bactérienne au sein du biofiim 
endodontique (70). Les micro-organismes ne sont pas distribués uniformément 
tout au long du canal. Miller (1894) constate que la composition de la flore 
endodontique est différente selon qu'elle se trouve dans la partie apicale, 
moyenne ou coronaire du canal. La disponibilité des nutriments et la pression en 
oxygène réduite expliquent la dominance d'espèces bactériennes anaérobies 
strictes. 

Plus l'infection est ancienne, plus la quantité de bactéries augmente et 
plus les bactéries anaérobies facultatives provenant de la carie dentinaire 
profonde sont rapidement remplacées par les bactéries anaérobies strictes. 

Au début de la contamination, 50% des bactéries mises en évidence dans 
le canal endodontique infecté sont des micro-organismes anaérobies stricts (le 
reste étant composé essentiellement de bactéries anaérobies facultatives et de 
champignons). Environ 1000 jours après le début de la contamination, les études 
ont montré que les bactéries anaérobies strictes représentent 98% du biofiim 
bactérien endodontique (67). 

Les bactéries anaérobies facultatives, présentes en faible quantité, sont 
essentiellement Streptococcus mutans, Streptococcus anginosus, Streptococcus 
mitis, Streptococcus gordonii, Streptococcus sanguis, Lactobacillus et 
A ctinomyces israe lii. 

A cela s'ajoutent quelques bactéries à Gram - anaérobies. Ce sont des 
bactéries à pigments noirs telles que le genre Prevotella (Prevotella nigrescens, 
Prevotella intermedia, Prevotella denticola) ou bien le genre Porphyromonas 
(Porphyromonas gingivalis et Porphyromonas endodontalis). 
Candida albicans, Propionibacterium, Eubacterium, Veillonella, Fusobacterium 
sont également mis en évidence parmi la flore bactérienne caractéristique des 
infections endodontiques primaires mais en très faible quantité. 

Pseudomonas et Enterococcus faecalis sont des bactéries d'origine extra-
orale mises en evidence dans les canaux endodontiques nécrosés largement 
ouverts et en cours de désinfection (après une phase de médication intermédiaire 
par exemple). Ces bactéries ne sont pas présentes initialement dans un canal 
infecté (67). 

On retrouve environ une à douze espèces bactériennes dans un canal 
endodontique nécrosé non traité soit une charge de 102  à 108  CFU par canal 
(71). Il est admis que tout organisme présent dans le canal endodontique infecté 
est pathogène. 
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Tableau 3: Genres et espèces bactériennes identifiés au niveau de canaux 
radiculaires de dents infectées (67). 

4.4.2.L'adhérence aux parois dentinaires intra-canalaires: 

La contamination du système canalaire endodontique se déroule de la même 
manière que la contamination des tubulis dentinaires coronaires. Elle fait 
intervenir le mécanisme de division cellulaire (70). De plus, les bactéries 
présentent un pouvoir d'adhésion aux parois dentinaires radiculaires. Les 
bactéries capables d'envahir les tubulis dentinaires coronaires gardent cette 
capacité dans des conditions environnementales différentes et envahissent les 
tubulis dentinaires radiculaires (71). 

Les bactéries présentes dans les caries profondes se servent des 
glycoprotéines salivaires recouvrant l'hydroxyapatite du tissu dentinaire à 
l'entrée du canal pour y pénétrer et s'y ancrer. Ainsi, Streptococcus, bactérie 
anaérobie facultative et colonisateur primaire du système canalaire, se lie à 
l'hydroxyapatite, composant la dentine radiculaire, par l'intermédiaire des 
protéines salivaires (72). 

La majorité des bactéries appartenant à la flore orale présentent cette capacité 
de reconnaissance et d'adhérence dentinaire. Ce mécanisme d'adhérence 
dentinaire ne suffit pas à toutes les bactéries pour envahir le système 
endodontique. Il faut également que les bactéries soient capables de survivre 
dans les conditions environnementales particulières du système canalaire et des 
tubulis dentinaires (milieu humide à faible teneur en oxygène) (71). 
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Enterococcus faecalis, bactérie caractéristique des infections endodontiques, 
adhère à la dentine canalaire par l'intermédiaire de deux types d'adhésines : la 
sérine protéase et la collagen-bindingprotein (Ace) (73). Ace promouvoit 
l'adhésion d'Enterococcus faecalis aux protéines de la matrice extracellulaire 
dentinaire et notamment le collagène de type I. La série protéase, en dégradant 
le collagène dentinaire, prépare la surface canalaire à l'adhésion bactérienne 
(74). Le collagène est le premier substrat à la fixation d'Enterococcus faecalis 
aux parois tubulaires intra-canalaires. L'expression de Ace est majeure à 37°C et 
durant la phase de croissance de la bactérie (présence de nutriments). La 
transcription du gène ace codant pour la protéine Ace (adhésine bactérienne) 
augmente en présence de collagène de type I déminéralisé. 

Enterococcus faecalis est capable d'envahir d'une façon majeure un 
tubuli dentinaire en formant un agglomérat de bactéries alors que le tubuli 
dentinaire voisin reste vide (75). 

Le nombre de bactéries envahissant les tubulis dentinaires est 
proportionnel au nombre de bactéries présentes dans le système endodontique et 
à la taille de l'infection péri-apicale primaire. La pénétration bactérienne dans 
les tubulis dentinaires le long du canal endodontique principal est mise en 
évidence dans 81% des cas. La quantité de bactéries varie entre iO et 2 x iO. 

Dans la portion cémentaire des tubulis dentaires radiculaires (ou portion 
externe), les bactéries ne sont présentes que dans 62% des cas. On en dénombre 
alors entre 5x10 3  et io (76). 

4.4.3. La coagrégation bactérienne: 

La coagrégation a lieu entre deux espèces différentes. Dans le cas 
contraire, on parle parfois d'agglutination ou d'autoagrégation. Elle a lieu entre 
une protéine bactérienne et un hydrate de carbone de l'autre bactérie. Dans le 
cas où la coagrégation a lieu entre deux espèces qui ne s'associent pas en temps 
normal, le mécanisme fait intervenir la vésicule extérieure d'une troisième 
espèce (77). Prevotella intermedia ne pénètre pas seul, c'est-à-dire en 
monoculture, dans les tubulis dentinaires. 

Il en est de même pour Porphyromonas gingivalis. Par contre, dans le cas 
où cette dernière bacteria arrive à contaminer les tubulis dentinaires (en 
association avec d'autres espèces colonisatrices), la contamination se fait 
profondément. Fusobacterium nucleatum est présent en grande quantité le long 
des parois endodontiques mais pénètre peu dans les ramifications du système 
endodontique. Fusobacterium nucleatum présente une forme en fuseau facilitant 
sa pénétration dans les tubulis dentinaires (78). 
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Fusobactérium nucleatum, bacille à Gram - anaérobie strict, reconnaît le 
collagène de type I des parois dentinaires canalaires. Il a la capacité de s'y fixer. 
Une fois que cette bactérie adhère aux parois mtra-radiculaires, elle coagrège 
avec les bactéries à Gram +, bactéries colonisatrices primaries du canal 
endodontique telles que Streptococcus sanguinis, Peptostreptococcus micros et 
Porphyromonas gingivalis. Cette coagrégation lui permet d'envahir le canal 
endodontique jusqu'à l'apex radiculaire en formant un biofilm (79). 

Figure 24: Vue en microscopie électronique de différents modèles de 
coagrégation bactérienne 
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4.5. 	La flore bactérienne associée à l'échec de traitement 
endodontique et Enterococcusfaecalis 

La flore bactérienne présente dans l'endodonte lors d'un échec de 
traitement est différente de celle retrouvée lors d'une infection endodontique 
primaire (nécrose pulpaire non traitée). On peut donc en déduire que les 
conditions environnementales de survie sont différentes. En effet, un canal 
obturé ne présente pas les mêmes conditions de survie bactérienne qu'un canal 
non obturé. 

Il y a également une différence dans la composition du biofiim bactérien 
endodontique selon qu'il soit dans un canal endodontique mal traité ou bien 
traité. Les conditions environnementales présentes dans un canal mal traité sont 
les mêmes que celles caractérisant un canal non traité. Leurs flores bactériennes 
ont donc la même composition (80). 

A nouveau, les capacités d'adaptation bactérienne sont mises en jeu pour 
mieux résister. Les bactéries résistantes sont capables de s'adapter aux 
modifications d'environnement induites par nos traitements comme par exemple 
un PH basique induit par une médication intra-canalaire a l'hydroxyde de 
calcium (81). 

Cette flore particulière est essentiellement constituée de bactéries à Gram 
(+) anaérobies facultatives. En effet, la plupart des bactéries anaérobies ne 
survivent pas dans un canal obturé. Les bactéries à Gram + sont plus résistantes 
et ont une meilleure capacité d'adaptation face aux modifications 
environnementales. Ce sont des micro-organismes à croissance rapide (82). 

Les bactéries persistantes prennent la place des bactéries qui ne résistent 
pas à nos traitements (82). Ces derniers contribuent à éliminer les bactéries 
compétitrices des bactéries responsables d'infections endodontiques secondaires 
et persistantes. 

Très peu d'espèces bactériennes sont retrouvées dans les échecs de 
-- 	traitement endodontique (1 à 5 espèces différentes). Il s'agit essentiellement de: 

• Pseudomonas aeruginosa; 
• Streptocoques (20%); 
• Candida; 

-- 	• Enterococcusfaecalis, 
• Actinomyces. 

Les genres streptocoques et entérocoques sont les plus fréquents( 81). 
Quelques rares bactéries à Gram - sont malgré tout mises en évidence telles que: 
Fusobacterium nucleatum et Prevotella intermedia (Siqueira and Rôças, 2008; 
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Sundqvist and Figdor, 2003; Orstavik and Pitt Ford, 2008). On compte encore 
102 à 10 5  bactéries par échantillons après détersions mécaniques et chimiques 
suivies, ou non, d'une phase de médication intra-canalaire. On remarque 
donc que la diversité de la flore endodontique associée aux échecs de traitement 
est réduite par rapport à celle des infections endodontiques primaires. 

Cependant, toutes les bactéries ne sont pas encore connues et répertoriées. 
50% des bactéries qui persistent dans le canal sont dites noncultivables. 

On ne connaît donc pas leurs caractéristiques ni les moyens de les 
éradiquer (82). Enterococcus faecalis, bactérie anaérobie facultative est dite 
caractéristique de l'échec de traitement endodontique. Cette bactérie est le 
marqueur de l'infection endodontique secondaire (83). On ne la retrouve que 
très rarement dans les infections endodontiques primaires mais plutôt dans les 
infections persistantes et asymptomatiques (84). Elle est souvent mise en 
évidence dans les canaux endodontiques « réparés » de multiples fois ou bien 
laissés ouverts entre deux étapes de traitement, sur des durées équivalentes à des 
journées (absence d'obturation coronaire étanche) (84). 
De nombreuses interrogations persistent quant à cette bactérie: 

V Pour Sundqvist et ses collaborateurs (1998), elle est présente dans 38% 
des canaux endodontiques infectés secondairement; 

V Pour Stuart et ses collaborateurs (2006), elle serait retrouvée dans 24 à 
77% des cas. 

V D'après Siqueira et Rôças (2008), la persistance de l'infection 
endodontique et l'échec de traitement découlent de l'association de 
nombreuses bactéries s'organisant en biofiim pour survivre. 

L'origine de l'infection est polymicrobienne. Cela explique pourquoi nos 
traitements chimiques doivent avoir un spectre d'action large. 

Cependant, certaines études ont montré qu'Enterococcus faecalis serait 
capable, seul, d'adhérer au collagène dentinaire, coloniser la surface intra-
radiculaire, envahir les tubulis dentinaires et former un biofilm bactérien. 
Enterococcus faecalis serait capable de survivre dans des conditions 
environnementales difficiles sans l'aide d'autres espèces bactériennes (chaînes 
nutritionnelles ,transfert d'ADN), espèces ne pouvant survivre dans ces mêmes 
conditions. 
Enterococcus faecalis présente des filaments et une capsule polysaccharidique 

- 	lui permettant d'adhérer à la surface dentinaire (85). 
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Figure 25. Vue en microscopie électronique d 'Enterococcusfaecalis 

Enterococcusfaecalis est une bactérie pathogène opportuniste de la cavité 
buccale. Les entérocoques ne sont présents que dans 5% des infections 
endodontiques primaires. On suppose que les conditions environnementales 
présentes dans un canal non traité ne favorisent pas la croissance de cette 
bactérie. Elle ne peut faire face à la compétition bactérienne et laisse sa place à 

d'autres espèces colonisatrices. Par contre, cette bactérie étant difficile à 
éradiquer avec nos procédures de détersion chimiques et mécaniques, 
contrairement aux autres espèces colonisant l'espace canalaire, elle persiste et se 
multiplie après obturation canalaire et pendant les phases de 
médication temporaire. Elle prend la place des espèces ne survivant pas à nos 
traitements. Dès lors qu'Enterococcus faecalis envahit l'endodonte, elle fait 
preuve d'une résistance extrême. 

Cette bactérie a la capacité de survivre dans des conditions normalement 
létales pour d'autres micro-organismes un milieu très salé (6,5% NaC1), une 
large gamme de pH, une large gamme de température (10 à 60°C), et en 
présence de détergents. 

Enterococcus faecalis est capable de survivre en période de privation de 
nutriments. Il conserve la capacité d'adhésion aux parois canalaires et 
notamment la capacité d'invasion des tubulis dentinaires. Il peut rester un an 
dans un canal obturé et à partir du moment où il retrouve des nutriments, il peut 
continuer à exprimer une certaine virulence et donc à entretenir ou faire naître 
une infection péri-apicale. L'entretien de cette infection dépend de la 
localisation des bactéries dans le système endodontique et de la virulence 
bactérienne. La présence ou non d'oxygène n'altère en rien la survie de la 
bactérie. Elle a une faible sensibilité aux agents antimicrobiens et est capable de 
les inactiver. Les bactéries se mettent dans un état où elles sont vivantes mais 
difficiles à mettre en évidence car faiblement actives métaboliquement. 
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Enterococcus faecalis est également capable d'interagir avec la dentine 
péri-canalaire. Après formation d'un biofilm, il a été démontré que cette bactérie 
est capable d'induire une dissolution de la fraction minérale de la dentine grâce 

-  à ses toxines. Il se produit parallèlement une augmentation du pH canalaire (il 
passe de 7,1 à 8,2). 

Enterococcus faecalis forme un biofilm ayant une structure de carbonato- 
apatites proche de celle des fluoro-carbonato-apatites de la dentine (71). 
Les caractéristiques de cette bactérie la rendent plus forte face à nos traitements 
qu'ils soient chimiques ou mécaniques. Elles permettent également d'expliquer 
le phénomène de résorption interne présent dans 74% des dents présentant des 
lésions péri-apicales. 

On retrouve plus souvent ce biofilm calcifié au niveau de la partie apicale 
du canal endodontique, zone difficilement nettoyable après une contamination 
initiale (86). 

Nos traitements mécaniques et chimiques contribuent à rendre le milieu 
canalaire pauvre en oxygène, pauvre en nutriments et contenant des éléments 
antibactériens. L'élaboration d'un biofilm par Enterococcus faecalis est le 
premier moyen d'adaptation aux conditions environnementales présentes dans le 
canal endodontique obturé (expression d'un phénotype caractéristique). Dans 
ces conditions, Enterococcus faecalis présente une meilleure capacité 
d'adhérence, augmente sa virulence et est plus résistante aux agents 
antimicrobiens : ce sont les caractéristiques du mode de vie des bactéries 
composant le biofilm(86). L'adhésion à la surface dentinaire est une étape 
indispensable et détermine la pathogénicité d 'Enterococcusfaecalis. La capacité 
de formation d'un biofiim et la pénétration des bactéries dans les tubules 

- 	dépendent de la qualité du substrat mais aussi des facteurs environnementaux et 
nutritionnels. La croissance d'Enterococcus faecalis a lieu dans ce milieu où le 
potentiel d'oxydoréduction est bas et les nutriments sont disponibles en faible 
quantité (87). 
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4.6.Élimination des biofiims 

Pour des raisons évidentes, l'élimination des biofiims est un pré-requis 
- essentiel pour assurer un bon pronostic au traitement endodontique entrepris. 

Cependant, les auteurs étudiant l'action des agents d'irrigation sur ces biofiims 
bactériens, ont révélé qu'il était très difficile de les supprimer du fait de leur 
nature d'une part et de leur localisation d'autre part. 

En effet les biofiims sont principalement rencontrés au niveau apical là où 
la désinfection est la moins efficace. La résistance des biofiims face aux 
solutions antiseptiques peut être attribuée à différent mécanismes. La structure et 
l'organisation dense des biofilms empêcheraient la pénétration des agents anti-
bactériens et laisseraient intacts les micro-organismes les plus profonds. Ces 

- agents pourraient être inactivés au sein même du biofilm, en effet le taux de 
croissance des micro-organismes est relativement faible lorsque ceux-ci sont 
organisés en biofiim, or, la division cellulaire est une phase de vulnérabilité pour 
les micro-organismes. De plus les bactéries organisées en biofiims peuvent 
présenter des phénotypes distinct beaucoup plus résistants aux solutions anti-
bactériennes (89). 

À l'heure actuelle, seul l'hypochlorite de sodium serait capable de 
perturber cet agrégat bactérien (90). 

Figure 26: Mise en évidence d'un biofiim bactérien en microscopie électronique 
D'un canal accessoire (91): 
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4.7 La smear-layer 

4.7.1. Formation: 

On retrouve le terme «smear-layer» dans la littérature française sous le 
nom de «boue dentinairex', mais il est préférable de conserver le terme anglo-
saxon compte tenu de sa composition non-exclusive ou son autre traduction 
«enduit pariétal». 

La smear-layer est un enduit créé par les instruments, qu'ils soient 
manuels ou mécanisés, sur les parois canalaires lors de la mise en forme selon 
les méthodes actuelles. Ce film est composé de substances organiques et 
inorganiques qui incluent: 

• des débris dentinaires et prédentinaires, des débris nécrotiques ou de 
pulpe vitale (comme par exemple des fragments de prolongements 
odontoblastiques), des micro-organismes et leurs toxines et d'un mélange 
d'irrigants utilisés pendant la phase de mise en forme(92) 

Figure 27: Présence de smear-layer sur les parois canalaires après 
instrumentation. MEB X5000 (93) 
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La smear-layer est donc considérée comme un film superficiel qui 
recouvre la surface des paroi canalaires d'une épaisseur de 1 à 5 tm et d'une 
couche plus profonde contenue dans les tubulis dentinaires jusqu'à une 
profondeur pouvant atteindre les 40tm (94 ; 95.93). Sa formation est facile à 
mettre en évidence lors du travail des instruments (qui en sont recouverts) et lors 
de l'irrigation où on peut visualiser la remontée de nombreux débris. 

4.7.2. Justification de son élimination 

4.7.2.1. Présence bactérienne au sein de la smear-layer: 

De nombreuses études ont montré que les pathologies pulpaires et péri-
radiculaires ne peuvent pas se développer en l'absence de bactéries (96 ; 97). La 
colonisation bactérienne du système canalaire est donc systématique. Ces micro-
organismes présents avant toute intervention, vont être incorporés aux différents 
débris pendant toute la phase de mise en forme. La smear-layer va donc 
comporter un certain nombre de bactéries. Sa suppression est primordiale afin de 
supprimer les micro-organismes qu'elle contient. 

4.7.2.2. Présence bactérienne dans les tubulis dentinaires: 

Les tubulis dentinaires sont très facilement mis en évidence par l'imagerie 
en microscopie électronique et s'étendent de la jonction pulpe-prédentine à la 
jonction dentine-cément. Il est prouvé que les bactéries ayant un diamètre plus 
petit que ces tubulis, peuvent s'y infiltrer et se développer. Sen et al. ont 
examinés 10 dents extraites suite à des necroses pulpaires et ont mis en évidence 
une pénétration bactérienne à travers les tubulis dentinaires jusqu'à une distance 
de 150im dans les deux tiers apicaux des racines (98). Horiba et al. ont trouvé la 
présence d'endotoxines dans les parois dentinaires de racines infectées (99). Lors 
de la contamination bactérienne du système canalaire suite à une infection 
pulpaire, les micro-organismes présents ne rencontrent aucune barrière physique 
ou chimique qui empêcherait leur progression au travers de ces tubulis. 
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Figure 28: Mise en évidence de bactéries dans les tubulis dentinaires. MEB 
X5000(93) 

Les facteurs tels que le nombre et le type de bactéries, associés Èt la durée 
d'exposition et â l'absence ou présence de smear-layer, peuvent influencer sur la 
profondeur de pénétration bactérienne dans les tubulis dentinaires. À cause de la 
difficulté d'analyse, la composition exacte de la flore bactérienne des tubulis 
dentinaires est inconnue â ce jour (100). 

L'action des instruments pendant la mise en forme va permettre la 
formation de smearlayer qui s'accumule contre les parois radiculaires. 
L'élimination de la prédentine par les instruments a pour conséquence d'ouvrir 
les tubulis dentinaires dans un premier temps. 

Dans un second temps, la smear-layer peut alors s'y infiltrer grâce à la 
pression exercée contre les parois par les instruments de mise en forme. 

Figure 29 : Après instrumentation canalaire : parois canalaires recouvertes de 
smear-layer. MER X3000 (101) 
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Figure 30: La smear-layer pénètre dans les tubulis dentinaires. 

MEBX8(1O1) 

L'obturation de ces tubulis par la smear-layer empêche les irrigants d'agir 
dans ces anfractuosités, il en résulte une persistance bactérienne au sein du 
système canalaire qui peut être responsable d'un échec du traitement 
endodontique. De plus cette couche de débris est un véritable obstacle à la 
désinfection car elle peut obturer de façon importante certains canaux 
accessoires ou latéraux, empêchant ainsi une désinfection optimale du système 
endo-canalaire. 

4.7.2.3. Interférences avec l'obturation endodontique: 

Pendant de nombreuses aimées, la question de la conservation ou de 
l'élimination de la smear-layer a fait débat. En parallèle de son implication dans 
les procédures adhésives pour les reconstitutions coronaires, sa présence dans 
les phases d'obturation endodontique soulevait les mêmes questions. Il existe 
une réelle controverse sur ce sujet concernant l'efficacité des ciments de 
scellement et l'adaptation de la gutta percha aux parois dentinaires avec ou sans 
smear-layer. 

Plusieurs études ont montré que l'adhésion entre les parois dentinaires et 
les matériaux d'obturation était meilleure après avoir éliminé la smear-layer pour 
certains ciments (102 ; 103). Une fois la smear-layer éliminée, les ciments 
endodontiques vont pénétrer dans les tubulis dentinaires, augmentant ainsi la 
surface de contact et l'adhésion de ces ciments. 
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D'autres, au contraire, n'ont pas trouvé de différence significative 
- 	d'adaptation entre le matériau d'obturation et les parois dentinaires avec ou sans 

smear-layer (104). 

Ces différences manifestes dans les résultats sont vraisemblablement dues 
à des protocoles différents, utilisant des ciments différents et des techniques 
d'obturation différentes. Ce débat n'a plus lieu d'être aujourd'hui compte tenu du 
fait que son élimination n'est plus à remettre en cause. En effet, la persistance de 
micro-organismes dans le système canalaire est l'une des étiologies principales 
des échecs endodontiques (105). La simple constatation que la smear-layer peut 
comporter des microorganisms suffit au consensus qui vise à supprimer la 
smear-layer (93). 

4.7.3. Élimination de la smear-layer: 

Nous avons vu précédemment toutes les caractéristiques de la smear-layer 
et de son implication dans le traitement endodontique. Pour toutes les raisons 
suivantes, il est justifié de s'assurer de son élimination complète avant de 
procéder à l'obturation du réseau canalaire: 

• Présence bactérienne dans sa composition. 
• Oblitération des tubulis dentinaires. 
• Présence bactérienne dans les tubulis dentinaires. 

Du fait de sa composition à la fois organique et minérale, une seule 
- solution d'irrigation n'est pas suffisante pour éliminer complètement la smear-

layer. Les solutions les plus couramment utilisées comprennent différentes 
concentrations de NaClO (106) et d'EDTA (107; 108). 
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1. Objectifs des solutions d'irrigation: 

Les solutions d'irrigation agissent selon deux modes d'action: 

» Une action purement physique et mécanique, liée à la quantité et au 
volume de la solution délivrée dans le canal et à la mise en suspension des 
débris organiques et des copeaux dentinaires. 

> Une action chimique liée à la qualité et à la nature de la solution: 
antiseptique, solvante des débris organiques, la plus biocompatible 

possible. 

2. Propriétés requises: 

Afin d'obtenir les résultats escomptés par les irrigants, il est important de 
connaitre ce qu'on attend d'eux. Si on doit définir les propriétés physiques et 
chimiques de la solution idéale, elle serait: 

• Antiseptique 
Avec un spectre d'action qui permettrait d'éliminer la totalité des 
micro-organismes présents dans le système endo-canalaire.Les 
bactéries sont essentiellement situées sur le conjonctif nécrosé, et les 
paroi canalaires 

• Solvante sur les substrats organiques: 
Pour supprimer les résidus tissulaires. C'est le but premier de 
Grossman, il faut éliminer le contenu canalaire, c'est-à-dire le tissu 
pulpaire vivant ou nécrosé. S'il est nécrosé, cela pose peu de 
problèmes; s'il est vivant, il est lié â la dentine par des fibres 
collagènes et il faudra donc une solution qui ait une action 
protéolytique pour compléter l'action des instruments pour 
l'élimination du conjonctif pulpaire. 

• Solvante sur les substrats minéraux: 
Elle permettrait d'empêcher la formation de smear-layer pendant 

l'instrumentation ou de supprimer celle-ci une fois formée. 
• Lubrifiante: 

Pour faciliter le travail des instruments et soulager ces derniers 
pendant toute la phase de mise en forme. L'irrigant doit faciliter le 
passage des instruments en limitant les forces de frottement .11 permet 
aussi un nettoyage de l'instrument. La mise en suspension des copeaux 
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dentinaires et leurs évacuation évite la formation de bouchons 
dentinaires responsables de la perte de la longeur de travail. 

Une mouillabilité élevée de la solution permet un abaissement de la 
tension superficielle du contenu canalaire et donc une meilleure pénétration de 
la solution sur les parois et dans les tubulis dentinaires 

• Effervescente: afin d'autoriser la remontée des débris. 
- 	

• Eclaircissante : afin d'empêcher ou de prévenir la coloration de la 
racine après traitement. 

Un seul et même irrigant ne peut répondre pas à l'ensemble de ces critères. Les 
irrigants utilisés et testés en endodontie sont répertoriés dans le tableau suivant: 

Chelating agents 	 EDTA,EDTAC,REDTA,Salvisol,Tublicid,RcPrep,Gly de,EGTA 

(EDTA containing) 

Halide complexes 

Acides (organic and 
morganic) 

Antibiotics 

Oxydizing agents 

Sodium hypochlorite,tincture of iodine,povidone-iodine,iodine potassium 
iodide ,oxidative potential water (electrochemicaly activated water). 

Phosphonc acid,citric acid ,lactic acid,polyacrylic acid,tannic acid 
,DMAS(diniercaptosuccinic acid) 

Tetracydline hydrochioride ,doxycydline hydrochioride 

Hydrogene peroxyde 

Others 	 Certrimide,bardac-22(quaternary ammonium compound tergensol(O.2 1/o 

lauryl sulfate),chlorhexidme,MTAD(tétracycline isomer ,an acid, 
detergent,ethyLenediamine,methylene bleu dye,titanium 
tetrofluonde,trientine hydrochloride (syprine),succiner(chemet 

Organic solvents 	Chlorofarm,haLothane, xylene ,eucalyptus oil orange oil 

Tableau 4. Classification  des agents chimiques utilisés en endodontie d'après 
Gulabivala (1) 
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Comme le montre le tableau, il existe une multitude d'irrigants qui ont été 
testés avec plus ou moins de réussite pour atteindre les objectifs définis. Nous 
nous consacrerons essentiellement à quelques irrigants qui ont fait leur preuve et 
qui apportent une utilité réelle dans le traitement endodontique. 

L'ensemble des irrigants étant des solutions irritantes voire toxiques pour 
l'organisme, il est impératif d'isoler la dent à traiter du reste du milieu buccal.La 
pose de la digue (ou champ opératoire) est donc fortement recommandée par la 
Haute Autorité de la Santé (2). 

3. Les solutions d'irrigation 

3.1 Eau 

3.1.1 Eau distillée stérile ou chauffée: 

C'est un produit parfaitement biocompatible, très bon marché et capable 
d'emporter par lavage mécanique les bactéries, dans le flux et reflux de la 
solution(3). 

Malheureusement, le courant d'irrigation hydrique est incapable de 
désinfecter l'endodonte et d'éliminer la boue dentinaire produite par les 
instruments endodontiques (4; 5). 

Néanmoins, nous considérons le flux d'eau comme une aide importante 
lors du nettoyage et la mise en forme canalaire pour éliminer les débris 
macroscopiques pulpaires et en partie les bactéries(6). 

3.1.2 L'eau ozonée: 

L'ozone (03) est connu pour être un puissant agent antimicrobien contre 
les bactéries, les virus et les levures. C'est un composé très instable qui se 
décompose facilement en libérant de l'oxygène. Son état gazeux permet une 
meilleure diffusion dans le réseau radiculaire, incluant les cannaux accessoires. 
Un système commercial utilisant l'ozone est aujourd'hui proposé en odontologie 
conservatrice. Son emploi en endodontie pourrait être envisagé. 

L'eau ozonée, in vitro , présente une activité antibactérienne contre 
Enterococcus faecalis et Streptococcus mutans presque équivalente à celle de 
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l'hypochlorite du sodium à 2,5% (7).De plus, l'eau ozonée présente une 
cytotoxicité envers les fibroblastes inférieure à celle de NaOCL. 

3.2. Sérum physiologique et solutions salines: 

Le sérum physiologique est une solution saline isotonique ,il: 
-Est lubrifiant et ne présente aucune action antiseptique ou chimique.(8) 
-Permet une diminution considérable de la flore, mais ne permet pas de la faire 
disparaitre totalement .En effet, les solutions salines, in vitro, ne permettent pas 
d'éliminer Enterococcus Faecalis(9), et de façon générale ne présentent pas 
d'activité antibactérienne.(10;1 1) 

-N'élimine pas(12) ou peu(13) la smear layer, et ainsi son utilisation affecte la 
qualité et l'étanchéité du scellement apical, celui-ci n'étant plus étanche 270 
jours après l'obturation. (14) 
-Ne provoque pas de réaction inflammatoire lorsqu'il se produit un 
dépassement, lors de l'irrigation endodontique, dans le péri-apex. 
-Permet d'éliminer les débris intracanalaires. 

Le sérum physiologique 	peut être utilisé pour le rinçage.Il est 
systématiquement utilisé comme témoin des expérimentations des différentes 
solutions d'irrigation. 

Son utilisation clinique se limitera au rinçage et à l'élimination des 
débris macroscopiques. 
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3.3 Alcool: 

L'utilisation de l'alcool comme solution d'irrigation canalaire n'est pas 
recommandée. YESILSOY (1995) a observé que l'alcool à 11,6% était 
inefficace sur la plupart des microorganismes (15). 

AYHAN (1999) lors d'une étude in vitro n'a obtenu des résultats 
acceptables qu'à des concentrations supérieures à 21% (16) 

Cependant un rinçage final à l'alcool est conseillé pour déshydrater les 
parois canalaires et favoriser ainsi l'adaptation et l'adhérence des matériaux 
d'obturation canalaire 

3.4. Agents tensioactifs: 

Les agents tensioactifs peuvent être combinés aux solutions d'irrigation 
afin d'augmenter la mouillabilité de ces dernières. Les agents tensioactifs 
abaissent la tension à l'interface entre l'eau et les surfaces solides ou les liquides 
hydrophobes, ce qui améliore la mouillabilité de ces surfaces et permet à l'eau 
de les imprégner puis de les débarrasser de leurs souillures. Ils agissent par un 
mécanisme purement physique. Ils permettent souvent de solubiliser des 
antiseptiques peu ou pas solubles et de faciliter leur pénétration à travers la 
membrane bactérienne et ainsi d'en améliorer les performances. Quatre types 
d'agents tensioactifs peuvent être distingués les anioniques, les cationiques, les 
amphotères et les non ioniques. 

3.4.1 . Agents anioniques: 

Ce sont les agents qui s'ionisent en solution aqueuse pour fournir des ions 
organiques chargés négativement et responsables de l'activité de surface. Ils 
comportent dans leurs molécules une partie hydrophile et une partie lipophile. 
Celle-ci est une longue chaîne hydrocarbonée qui a tendance à adhérer à la 
membrane cellulaire et qui est combinée avec une charge négative (partie 
hydrophile). Parmi les agents anioniques il y a les dérivés laurylés, tel que le 
sulfate de sodium laurylé. Celui ci peut être recommandé comme 
adjuvant pour l'irrigation des canaux car il possède les propriétés 
suivantes 
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> Il abaisse la tension superficielle des membranes cellulaires, ainsi que 
de l'eau; 

- 	 > Il modifie la structure moléculaire des protéines et les rend solubles 
dans l'eau; 

> Il solubilise et émulsionne les matières grasses. 
Cependant, ses propriétés antiseptiques sont faibles et ils sont 

incompatibles avec certaines solutions d'irrigation telle que la chlorhexidine. 

3.4.2 Agents cationiques: 

Ils s'ionisent en solution aqueuse pour fournir des ions organiques chargés 
positivement et responsables de l'activité de surface. Ils sont actifs en milieu 
acide et présentent des incompatibilités nombreuses. Ils sont peu détergents et 
peu moussants. Les agents ioniques ,anioniques ,et cationiques se neutralisent 
réciproquement. 

3.4.3. Agents amphotères: 

Ce sont des détergents dont les solutions moussent. Ils peuvent selon les 
conditions du milieu s'ioniser en solution aqueuse en conférant aux composés le 
caractère d'agent de surface anionique ou cationique. Ils sont actifs et stables 
quelque soit le pH. 
Leur groupe hydrophile est constitué par une fonction ammonium quaternaire. 

Ces derniers ne pourront vraiment avoir une large utilisation en 
endodontie que lorsqu'on pourra les associer à des solvants tissulaires efficaces 
(17). En effet, leurs propriétés antiseptiques sont d'autant plus faibles qu'ils sont 
utilisés en solution très diluée pour diminuer leur toxicité. De plus ils peuvent 
provoquer des manifestations allergiques. 

3.4.4. Agents non ioniques: 

Les agents non ioniques sont très utilisés du fait de leur bonne tolérance 
cutanée. Ils ne s'ionisent pas en solution aqueuse, ils sont stables, actifs à tous 
pH et compatibles avec les ioniques et les amphotères. Ce sont les esters de 
glycol et d'acides gras, les esters de sorbitane et leurs homologues 
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polyoxyéthylénes 	( 	Polysorbate 	ou 	Tween) 	et 	les 	esters 
alkylphénolpolyoxyéthylénés (Triton). 

3.5 Composés acides (ions H) : 

L'usage de solutions déminéralisantes a été indiqué afin d'éliminer la 
smear layer, ainsi que pour permettre une meilleure progression des instruments 
endodontiques dans les canaux minéralisés.(18) 

Les acides forts de type acide chlorhydrique, acide sulfurique, acide 
nitrique, eau régale, ou eau régale inversée sont totalement abandonnés car 
cytotoxique et dangereux a manipuler. 

Les solutions proposées aujourd'hui sont l'acide phosphorique de 6 à40% 
ou l'acide citrique.se  sont des solvants de la portion minérale. Ils peuvent être 
intéressants dans les cas des canaux calcifiés. 

L'avantage des composés acides est qu'ils éliminent la portion minérale 
de la smear-layer. 

Ces acides présentent: 
> Une efficacité limitée comme antiseptiques et solvants organiques 
> Une action agressive avec des signes de déminéralisation  des parois 

dentinaires 
> Une désactivation rapide au contact des débris organiques, il faut donc 

les renouveler fréquemment. 
> Une tendance à cristalliser et précipiter sur la surface dentinaire, il faut 

donc rincer le canal à l'eau distillée. 
» Une action très agressive pour le dentine péritubulaire et intertubulaire. 



uiiii 	 - 

3.5.1. L'acide citrique 

Est existant à l'état physiologique dans le corps humain: il constitue une 
étape du cycle mitochondrial de KREBS. 
L'acide citrique a été proposé comme irrigant endodontique dés les années 70 
(19). 

Présentation 

Figure 31 Structure moléculaire de l'acide citrique. 

L'acide citrique est utilisé en endodontie à des concentrations variant de 1 
- 	à 50% (19). Son mécanisme d'action est similaire à celui de l'EDTA en formant 

un complexe nommé chélate en captant les ions métalliques. 

3.5.1.1 Avantages: 

». Cytotoxicité 
L'acide citrique est beaucoup moins toxique sur les tissus organiques que les 
autres chélatants comme 1'EDTA principalement (20). 

> Acide citrique et smear-layer 
L'acide citrique est proposé par certains auteurs pour supprimer la smear-layer 
(21 ; 22 ; 23). Les résultats de certaines études montrent même que l'acide 
citrique serait plus efficace ou du moins tout autant, que 1'EDTA pour supprimer 
la smear-layer (24 ; 25 ; 26). 
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Action antibactérienne 

L'action antibactérienne de l'acide citrique peut être à la fois un avantage 
et un inconvénient selon la référence de comparaison. Parmi les agents 
chélatants, l'acide citrique possède une action bactéricide plus importante que 
l'EDTA pour lequel son action est restreinte (27). De plus Yamaguchi rapporte 
que l'acide citrique est efficace contre les bactéries anaérobies qui sont très 
largement prédominantes dans les infections endodontiques. 
Cependant, si on le compare à l'hypochlorite de sodium, son action reste très 
limitée. C'est pour cette raison que les auteurs préconisent son utilisation en 
alternance avec l'hypochlorite de sodium. 

3.5.1.2. Inconvénients: 

L'acide citrique n'a pas de réel inconvénient si ce n'est que les études se 
rapportant son utilisation en endodontie restent limitées. 

3.5.1.3. Place dans l'irrigation: 

L'action de l'acide citrique étant similaire à celle des solutions à base 
d'EDTA, son emploi en endodontie sera le même. L'acide citrique peut donc 
être utilisé pour supprimer la smear-layer comme irrigant terminal en association 
avec le NaC1O afin de potentialiser son action (28). 

• Conclusion: 
> Elimine mieux la smear- layer lorsqu'il est utilisé durant trois minutes 

que lorsqu'il est utilisé pendant lOou 15 minutes (29).Ceci est mis en 
évidence par des observations en microscopie électronique a balayage. 
Est moins efficace que l'EDTA à 17% en ce qui concerne 
l'élimination de la smear layer (29). Mais selon une autre étude, 
l'acide citrique a lmol/l(19%) est aussi éfficace que I'EDTA à 
15%.(30) 

> Capacité accrue à solubiliser l'hydroxyapatite :dissolution de la trame 
minérale par l'acide citrique neuf fois supérieure à celle de 
NAOCL.(31) 

> Activité antimicrobienne nettement inférieure à celle de NAOCL. (31) 
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Est aussi chélatant que l'EDTA à 17%,(32) voir plus. (33.34) 

Conecntré à 15%, entraine une plus grande perméabilité de la dentine 
que l'EDTA.(35) 

> Perd son efficacité dans le temps. 
» Ne présente pas une capacité de dissolution des tissus satisfaisante 

- 	 pour un traitement canalaire.(36) 
> L'acide citrique, à 25% comme à 19%, présente une efficacité de 

déminéralisation supérieure à l'EDTA à 17%, ceci étant mis en 
évidence par la diminution de la dureté de la dentine après immersion 
dans des solutions d'EDTA à 17% et d'acide citrique à 25% ou 
19%.(37) 
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3.5.2. Ethylen diamine tetraacetic acid (EDTA) 

Bien que l'hypochlorite de sodium apparaisse comme une solution 
d'irrigation incontournable, il n'en demeure pas moins qu'elle est inefficace sur 
la dissolution des matières inorganiques et sur la prévention de la formation de 
smear-layer pendant l'instrumentation (38). 

En 1951, les premières études montrant l'effet déminéralisant de l'EDTA 
sur les tissus dentaires étaient publiées (39 ; 40). 

Sa première utilisation en endodontie a été introduite quelques années 
plus tard pour négocier et faciliter le travail des canaux fins et calcifiés (41). 

L'EDTA est assimilé aux agents chélatants, c'est le composé principal de 
ces solutions, mais il existe d'autres solutions comme le DTPA (Diethylene 
triamine pentaacetic acid), 1'EDTAC et le DTPAC (solutions d'EDTA ou de 
DTPA auxquelles est ajouté un surfactant: le Cetavlon®). 

3.5. 2.1. Présentation et principe d'action 

O 
u 
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Molécule d'EDTA (Ethylen Diamine TetraAcetate) 

L'EDTA à usage dentaire est commercialisé sous deux formes : d'une part 
sous forme de solutions (elles contiennent toutes essentiellement de 1'EDTA 
concentré entre 15 et 17% avec un pH relativement neutre), d'autre part sous 
forme de pâtes ou de gels (où 1'EDTA est couplé ou non à un agent blanchissant 
comme le peroxyde de carbamide notamment). 

La déminéralisation produite par les solutions à base d'EDTA est 
complexe et fait appel à un type de réaction particulière : la chélation ( figure32 
). Cette liaison entre l'EDTA et les ions calcium constituant les tissus 
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minéralisés dentaires (nommé chélate) désorganise la structure minérale 
dentaire. 

o 

o 

44  e,  È - _. 
	c 

Figure 32: Formation d'un complexe de chélation entre / 'EDTA et un 
cation. 

Chimiquement, deux réactions co-existent et peuvent être distinguées 
d'une part la formation d'un complexe (1), c'est la chélation, et d'autre part une 
protonation (2). 

(1) EDTAH3-  + Ca 	 ) EDTACa - + W 

(2) EDTAH3-  + W 	 ) EDTAH- 

Malgré ces connaissances, le mécanisme réel d'action des solutions 
d'EDTA n'est pas connu. 

3.5.2.2. Avantages: 

• Biocompatibilité 

Il existe beaucoup de discussions pour savoir si le passage d'EDTA à travers le 
foramen peut provoquer une inflammation des tissus. Certaines études ne 
détectent aucuns dommages créés par l'EDTA sur les tissus péri-apicaux (41 
42 ; 43). 
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À l'opposé, certains auteurs concluent que les solutions à base d'EDTA 
ont des effets délétères sur les tissus péri-apicaux et peuvent même induire des 
modifications de la réponse immunologique dans la zone apicale (44; 45). 

En analysant ces résultats contradictoire, il semble préférable d' éviter toute 
extrusion périapicale d'EDTA pendant la phase de mise en forme et de 
nettoyage du système endocanalaire (46). 

3.5.2.3.EDTA et smear-layer 

Pour deux raisons, l'élimination de la smear-layer est primordial, d'un 
côté elle peut contenir elle-même des bactéries, et d'un autre côté, elle peut 
protéger les microorganismes présents dans les tubulis dentinaires (47). La 
smear-layer étant soluble dans des solutions acides, 1'EDTA semble être une 
solution adéquate (48). 

De nombreuses études ont rapporté que l'EDTA concentré à 17% est très 
efficace pour nettoyer les parois dentinaires. En effet, l'EDTA a une action 
chélatante sur les composants inorganiques de la smear-layer, à savoir les débris 
dentinaires. 

Cependant, les résidus organiques et les micro-organismes présents au 
sein de la smear layer peuvent subsister, c'est pourquoi les auteurs préconisent 
une irrigation à l'hypochlorite de sodium en complément pour s'assurer de 
l'élimination complète de la smear-layer (49 ; 50). 

Pour conclure, la combinaison séparée d'hypochlorite de sodium et d'EDTA 
engendre une action synergique, permettant la suppression totale de la smear-
layer intra-canalaire (51 ; 52). 

3.5.2.4. EDTA et tubulis dentinaires 

Le diamètre des tubulis dentinaires diminue de 1,2prn au niveau de 
jonction pulpodentinaire à 0,4pm à la jonction dentino-cémentaire (53). Le 
nombre de tubulis est d'autant plus grand que l'on se rapproche de la pulpe 
(58000/mm2) contre 10000/mm2 en direction de la jonction dentino-cémentaire 
(54). On peut conclure que la dentine radiculaire n'est pas minéralisée 
uniformément. 

La perméabilité dentinaire est directement fonction de la surface de la 
lumière tubulaire et inversement proportionnelle à l'épaisseur de la paroi 
radiculaire (55). 
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Après la préparation mécanique, il est évident que l'épaisseur des parois 
radiculaire est réduite tandis que la surface de la lumière tubulaire augmente 
(56). 

L'EDTA étant un acide, il agit sur la partie minérale de la dentine, et en 
particulier sur la dentine péritubulaire. Il en résulte un élargissement de l'entrée 
de ces tubulis par déminéralisation (57 ; 58) et une modification de la 
perméabilité dentinaire. Cette augmentation de la perméabilité peut paraitre 
néfaste mais elle permet d'améliorer l'action des irrigants endodontiques utilisés 
en association à 1'EDTA. 

3.6.Les bases (ions OH-): 

> Les bases agissent sur les graisses en les saponifiant, et les savons 
formés sont solubles donc éliminables facilement; ils sont doués 
d'un grand pouvoir mouillant, qui aide à la diffusion 
médicamenteuse. Une action nécrotique sur le péri-apex peut se 
produire, si la base dépasse le foramen apical. 
NaOH, la soude, a connu un grand succès dans le passé. Elle a 
rarement été utilisée en l'état, mais comme résultat de l'action 
d'autres substances (fabrication intracanalaire de soude) et en 
particulier du dioxyde de sodium (la soude est alors formée par le 
contact du dioxyde de sodium et de l'eau). 

> Le dioxyde de sodium(Na202) est une base forte, avide d'eau, d'où 
une diffusion rapide dans tous le réseau radiculaire, y-compris les 
canalicules .C' est un bon antiseptique, protéolytique et cytotoxique. 

) Son stockage est contraignant, sa manipulation est délicate .11 est 
nécessaire d'utiliser la digue et de neutraliser la soude avec des 
mèches de teinture d'iode .Son utilisation est abondonnée. 
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3.7. Peroxyde d'hydrogène (Eau oxygénée - H202) 

Le peroxyde d'hydrogène (H202) est très largement utilisé pour la 
désinfection, la stérilisation et l'antisepsie (59). 

3.7.1. Généralités: 

s 
o-Ô 

Figure 33 . Molécule de peroxyde d'hydrogène 

Bien que les solutions pures soient relativement stables, le peroxyde 
d'hydrogène est commercialisé a des concentrations allant de 1 à 90% avec des 
stabilisateurs. Mais il est utilisé en dentisterie à des concentrations variant de 1 à 
30%. L'eau oxygénée se présente sous la forme d'un liquide incolore. Du point 
de vue environnemental, l'eau oxygénée ne pose pas de problème, puis qu'elle 
est dégradée dans l'eau et l'oxygène qui sont deux produits inoffensifs. 

L'eau oxygénée est un composé oxydant en produisant des radicaux libres 
('OH), qui ont la possibilité d'attaquer des composants cellulaires essentiels 

- 	comme les protéines, les lipides ou les chaines d'ADN (60). 

3.7.2. Avantages 

> Réaction avec NaCIO 

L'action effervescente qui résulte du mélange des deux solutions peut être 
résumée par l'équation suivante, 02 étant le gaz responsable de cette 
effervescence (60) 

NaC1O + H202 	 > 	NaC1 + H20 +02 
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L'action effervescente qui résulte de l'association entre l'hypochlorite de 
sodium et le peroxyde d'hydrogène peut par effet de chasse faciliter l'élimination 
de débris créés pendant la phase de mise en forme canalaire (61). 

> Action blanchissante 

Le peroxyde d'hydrogène est utilisé depuis longtemps comme agent 
blanchissant notamment en dentisterie pour éclaircir les dents (62). Il est donc 
légitime de penser que l'utilisation d'eau oxygénée comme irrigant endodontique 
aura le même effet. 

Cette action blanchissante sur l'organe dentaire est due à sa diffusion à travers 
les tubulis dentinaires. Les tubulis dentinaires n'étant pas restreints à la partie 
coronaire, cette action blanchissante peut être intéressante lorsque les dents à 
traiter endodontiquement présentent déjà certaines dyschromies ou pour prévenir 
l'apparition de ces changements. 

3.7.3. Inconvénients 

. Activité antibactérienne 

Le peroxyde d'hydrogène possède un spectre d'efficacité contre les virus, 
certaines bactéries, les levures et les spores. Il est plus efficace contre les 
bactéries à Gram positif qu'à Gram négatif 

Cependant, dans une étude comparant la combinaison de plusieurs 
irrigants canalaire, Siqueira et al, n'ont pas montré de différence significative 
entre l'efficacité de l'association NaC1O-H202 et l'hypochlorite de sodium seul 
contre E. faecalis (63). Une autre étude a conclu que la chlorhexidine avait un 
effet anti-bactérien supérieur à l'eau oxygénée (64). 

Toutes les études menées sur l'utilisation du peroxyde d'hydrogène 
- 	comme irrigant canalaire, n'ont pas montré de réel intérêt car son spectre anti- 

bactérien est restreint et n'est complémentaire d'aucun autre irrigant. 

• Irritant pour les tissus péri-dentaires 

Le peroxyde d'hydrogène étant utilisé pour l'éclaircissement dentaire, 
beaucoup d'études ont été menées sur sa toxicité (65). En effet plusieurs, études 
montrent que le peroxyde d'hydrogène peut créer des inflammations 
ligamentaires et même des résorptions externes (66 ; 67). 

M. 
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Le peroxyde d'hydrogène diffuse par les tubulis dentinaires, sa persistance 
intra-tubulaire est à l'origine de ces manifestations cliniques. C'est pourquoi son 
utilisation comme irrigant canalaire doit être combinée à un rinçage important 
pour éviter toute irritation des tissus, notamment le péri-apex. 

3.7.4. Place dans l'irrigation 

Bien que le peroxyde d'hydrogène ait été longtemps utilisé comme irrigant 
endodontique, la littérature actuelle disponible ne soutient plus son utilisation, 
au vu de ses caractéristiques insuffisantes par opposition à d'autres solutions 
d'irrigation (68). 

Au contact des matières organiques, H 202  se décompose en libérant de 
l'oxygene, et plus particulièrement de l'oxygène gazeux qui est nettement 
oxydant. 

L'utilisation du peroxyde d'hydrogène est aujourd'hui déconseillée. 
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3.8. Digluconate de chlorhexidine (CI{X) 

Bien que l'hypochlorite de sodium soit très efficace sur les bactéries, il 
n'en demeure pas moins un produit toxique pouvant provoquer de graves 
accidents, c'est pourquoi les auteurs ont proposé la chlorhexidine comme irrigant 
endodontique, mais aussi comme médication intra-canalaire (69). 

3.8.1. Structure et mécanisme d'action 

HN 	 4H 

	

I-iN 	>— NH I-$N --4' 	 NH 
—NH 	HN4r 

	

HN 	 NH 

	

ci 	 ci 

Figure 34. Structure moléculaire de la chlorhexidine 

La chlorhexidine est une molécule synthétique, développée vers la fin des 
années 40, faisant partie de la famille des bis-guanides. Elle est chargée 
positivement et possède un caractère hydrophobe et lipophile. Cela lui confère la 
particularité de réagir directement avec les membranes (charge négative des 
groupes phosphates des parois bactériennes) et d'attaquer ainsi les membranes 
bactériennes et les membranes plasmiques des champignons (70.71). De fortes 
concentrations en chlorhexidine entraine la coagulation des constituants intra-
cellulaires (72). 
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La chlorhexidme est utilisée depuis longtemps en dentisterie sous une 
forme particulière : le digluconate de chlorhexidine, grâce à ses propriétés anti-
bactériennes, sa rémanence et sa faible toxicité relative (72). Particulièrement 
utilisée pour la lute contre la formation de plaque bactérienne à des 
concentrations aux alentours de 0,2%, 

On retrouve plutôt facilement des concentrations de 2% dans la littérature pour 
l'irrigation endodontique (71). 

3.8.2. Avantages 

Activité antibactérienne 

Le spectre anti-bactérien de la chlorhexidine est assez large puisqu'elle est 
active sur les bactéries à Gram négatif et positif, avec une prédominance pour 
les Gram + (73). Dans l'ensemble, bien que les études qui ont comparé l'action 
antibactérienne de l'hypochlorite de sodium et de la chlorhexidine aient des 
résultats légèrement différents, il semblerait qu'en utilisant les mêmes 
concentrations, leur effets in vivo soient semblables (74). 

Par contre la chlorhexidine n'est pas considérée comme un antiviral efficace 
puisque son activité se limite à l'enveloppe lipidique des virus (75). 

• Activité anti-fongique 

Les champignons constituent une petite proportion de la flore bactérienne 
buccale, dont l'espèce Candida est la plus connue (70). Des champignons sont 
retrouvés occasionnellement dans des racines infectées non traitées 
endodontiquement, mais sont le plus souvent rencontrés sur des dents traitées 
avec une infection secondaire ou dans le cas d'un échec du traitement entrepris. 
La proportion de champignons retrouvés dans les canaux radiculaires varie entre 
1 et 17% (55). Ainsi, les irrigants qui ont une action antifongique peuvent aider 

- 	dans la gestion des infections endodontiques secondaires persistantes (76.50). 

Plusieurs auteurs ont essayé de mettre en évidence l'activité fongicide de 
la chlorhexidine(77; 78 ; 79). En conclusion, l'activité anti-fongique des 
solutions de gluconate de chlorhexidine est significativement moins importante 
que celle de l'hypochlorite de sodium (80) même si elle apparait très efficace 
contre C. albicans. 
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Chlorhexidine et biofiim 

Plusieurs études ont testé l'action de la chlorhexidine sur les biofiims 
bactériens, mais seules les associations avec des antibiotiques permettent une 
destruction du biofiim. Même si la CHX agit sur les biofilins, elle n'est pas assez 
efficace pour les détruire complètement (76). 

3.8.3.Chlorhexidine et rémanence 

La dentine traitée avec la chlorhexidine acquiert une rémanence anti-
bactérienne (77). Les ions positifs relégués par la CHX peuvent être absorbés 
par la dentine et prévenir la colonisation bactérienne pendant quelques temps au-
delà du temps d'application (81). 

Dans une étude en laboratoire, il a été montré que la rémanence anti-
bactérienne de la chlorhexidine concentrée à 2% et utilisée comme solution 
endodontique, perdure pendant 72h (81). Une autre étude, in vivo, rapporte que 
l'activité rémanente de la chlorhexidine était constatée jusqu'à 48h après son 
application (80). 

Après une application pendant 10 minutes de CHX à 2%, Rosenthal et al. 
Rapportent que la CHX était retenue dans la dentine radiculaire pendant 14 
semaines (80). En synthétisant ces études, les auteurs admettent que la 
rémanence de la chlorhexidine dans la dentine perdure jusqu'à 12 semaines. 

L'effet rémanent de la chlorhexidine dépend en réalité du nombre de 
molécules de CHX disponibles pour interagir avec la dentine. En conséquence, 
le traitement des canaux radiculaires avec des concentrations plus importantes 
devrait augmenter la résistance à la colonisation bactérienne (79). 

CHX et médication intra-canalaire 

Lorsque le traitement endodontique ne peut pas être réalisé en une séance 
(manque de temps, suintement apical persistant ou dent symptomatique), il est 
recommandé de passer par une étape intermédiaire faisant appel à une 
médication intra-canalaire. La CHX (sous forme de gel principalement) a été 
proposée comme produit inter-séance, tout comme l'hydroxyde de calcium 
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(Ca(OH)2) (79 ; 80 ; 81). En raison de son activité antibactérienne et de sa 
rémanence écrites précédemment, la CHX apparait comme une médication intra-
canalaire très intéressante. 

Plusieurs études ont montré que la chlorhexidine n'était pas 
significativement plus efficace que l'hydroxyde de calcium comme médication 
intra-canalaire (82 .83) mais qu 'elle possédait une action intéressante contre les 
bactéries à Gram +. 

D'autres, au contraire, ont rapporté des différences entre ces deux 
médications en faveur de la chlorhexidine notamment pour son action sur E. 
faecalis (84 ; 85). Ces résultats divergents peuvent être expliqués par une 
utilisation de la CHX à des concentrations différentes et faibles : 0,2% en 
general alors qu'elle est préconisée à 2% pour une utilisation en endodontie. 

3.8.4. Inconvénients 

. Non solvante sur les tissus 

L'une des qualités requises pour les irrigants endodontiques est la capacité 
à dissoudre les matières organiques à l'intérieur du système canalaire. Dans une 
étude évaluant la dissolution des tissus organiques avec différentes solutions de 
NaC1O, de CHX en solution ou en gel, il a été montré que les solutions à base de 
chlorhexidine n'ont eu aucune action solvante sur les tissus en 6h (86). 
Parallèlement, d'autres solutions ont été comparées et les auteurs arrivent à la 
même conclusion: aucunes des solutions testées hormis l'hypochlorite de 
sodium n'ont d' action sur les tissus organiques( 87). 

Dans l'ensemble, l'un des inconvénients majeurs de la chlorhexidine est 
qu'elle n'a aucune action solvante sur les tissus organiques (53). 

. Interactions avec NaCIO 

Un protocole clinique a été suggéré par Zehnder combinant une irrigation 
à l'hypochlorite de sodium, à l'EDTA et à la chlorhexidine. Bien que la 
combinaison des trois produits augmente le spectre d'action de l'irrigation, les 
interactions sont à considérer avec attention (89). 

74 



Les différents agents d'irrigation 

En l'occurrence, plusieurs études ont rapporté un changement de couleur 
et la formation d'un précipité lorsque la chlorhexidine était combinée avec 
l'hypochlorite de sodium (70. ; 69 ; 71). Basrani et al. décrivent très précisément 
la nature du précipité et de la couleur obtenue dans leur étude. 

Figure 35. tubes contenant des concentrations différentes  de NaC1O 
mélangée à de la CHX à 2% montrant la formation dLl un précipité et un 
changement de couleur (71). 

Dans cette étude des solutions d Il hypochlorite de sodium à différentes 
concentrations sont mélangées à une solution de CFIX concentrée à 2% 
(représentées par les neuf tubes de droite sur la figure 26 avec respectivement de 
gauche à droite : 6%, 3%, 1,5%, 0,75%,0,38%, 0,19%, 0,094%, 0,047% et 
0,023% de NaC1O). Le dixième et le onzième tube étant respectivement rempli 
de NaC1O à 6% et de CI-IX à 2% pures et servent de témoins pour 1 E expérience. 

Le changement de couleur est observé dans chacun des 9 tubes où est 
ajoutée la chlorhexidine, y compris celui avec la plus basse concentration en 
NaClO (0,023%). Avec irllaugmentation de la concentration en NaClO, la 
couleur passe dElune coloration «pêche» à une coloration brune et le précipité 
est d El autant plus épais. Le changement de couleur est observé immédiatement 
après mélange des deux solutions et sans modification dans le temps. 
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Figure 36 . Spectre de masse du précipité (2% CHX et 3% NaC1O) (91) 
L'analyse de la composition du précipité (figure 35) 

Cette figure montre la présence de pics correspondant aux masses 
atomiques de différentes molécules (111, 127, 153, 170 et 195 unités de masse 
atomique). La CHX s'hydrolyse lentement en solution aqueuse pour former un 
composé nommé para-.chloroanilme (PCA) de masse atomique 127. Les autres 
pics correspondraient alors à la fragmentation de la molécule de CHX (91): 

- 153 uma: Cl(C6H4)CH2N2 

- 170 uma: Cl(C6H4)CH5N3 

- 195 uma: Cl(C6H4)C2H4N4 

- 127 uma: para-chloroanilme : C6H6C1N 

Cliniquement, outre le changement de couleur qui peut induire une 
coloration dentaire, la formation d'un précipité, quant à elle, peut interférer avec 
la qualité de scellement de l'obturation en obstruant les tubulis dentinaires (92). 
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• Cytotoxicité - Allergie 

Dans une étude, Tatnall et al. ont montré que les fibroblastes et les 
kératinocytes en contact avec la chlorhexidine, aux concentrations 
recommandées en endodontie, sont tués dans 100% des cas (94). 

- 	 Malgré cela, la chlorhexidme est considérée comme l'agent antiseptique le 
moins toxique. Et dans l'ensemble, aux concentrations recommandées, la 
biocompatibilité de la chlorhexidine est acceptable (73). 

L'hypersensibilité à la chlorhexidine est extrêmement rare, cependant 
- 	certains symptômes sont répertoriés : desquamation gingivale, coloration des 

dents, de la langue et l'apparition de dysgueusie (altération du gout) (95). 

3.8.5Place dans l'irrigation 

- 	 La chlorhexidine a été proposée comme irrigant canalaire en endodontie 
pour sa moindre toxicité par rapport a l'hypochlorite de sodium. Sa rémanence et 
son action supérieure notamment sur C. albicans, qui est fréquemment retrouvé 
dans certains échecs endodontiques, en ont fait une alternative intéressante face 

- 	à l'hypochlorite de sodium. 

Cependant, son interaction avec l'hypochlorite de sodium décrite 
précédemment l'empêche d'être utilisée sans précautions particulières. Afin 
d'éviter tout contact entre les deux solutions, il est impératif de sécher les 
canaux radiculaires avant l'utilisation de ces produits. La chlorhexidine peut 
donc être utilisée comme irrigant surtout en irrigation terminale dans les cas 
d'échec du traitement initial. 

De plus, sa commercialisation sous forme de gel, permet de l'utiliser 
comme médication intracanalaire où une réelle efficacité a été montrée. 
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3.9. Dérivés chlorés 

C'est en 1972 que Javelle introduit les premières solutions chlorées, en 
faisant "barboter" du chlore gazeux dans une solution de potasse(NaoH+ Cl 2) 

après un siècle d'utilisation sporadique en 1915 ,une solution de NaoCi à 0.5% 
neutralisée avec de l'acide borique est utilisée afin de nettoyer les blessures lors 
de la guerre de 14_18 .La solution de Dakin fut très utile en tant que désinfectant 
,mais présente l'inconvénient d'être instable. 

3.9.1.chloramine( NC1) 

• Un dérive chloré de synthèse. 
• Présente une action voisine de celle de NaOCl, mais moin rapide, 

soluble dans l'eau. 
• Elle est moins toxique que NaOCl, de par un PH proche de la 

neutralité 

3.9.2. Dichloroisocyanu rate de sodium (DCCNa) 

Le dichloroisocyanurate de sodium est un agent libérant du chlore, utilisé 
généralement pour la désinfection des surfaces contaminées et des solutions. Il a 
été commercialisé pour la première fois en 1971 sous le nom de Kirbychior® 
(Kirby-Warrick Pharmaceutical Ldt.). 

3.9.2. 1.Propriétés 

r- 

CI 

oo 

CI 

Figure 37: Molécule de dichloroisocyanurate de sodium. 
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La plupart des études s'intéressant au dichloroisocyanurate de sodium le 
compare à l'hypochlorite de sodium pour deux raisons d' une part parce que le 
NaOC1 reste la référence comme solution antiseptique et d'autre part par leur 
similitude de mécanisme d'action, en effet ce sont toutes deux des solutions 
libérant du chlore (CRA: Chlorine- Releasing Agent) (96). 

3.9.2.2. Avantages 

Action antibactérienne 

L' activité bactéricide du dichloroisocyanurate de sodium a été étudiée par 
de nombreuses études (97 ; 98 ; 99). Ainsi, Coates rapporte que les solutions de 
DCCNa contenant 4000 ppm de chlore disponible montrent un effet bactéricide 
équivalent aux solutions de NaC1O en contenant 17000 (98). Dans une autre 
étude plus récente, l'effet bactéricide du DCCNa a été comparé à celui du 
NaC1O sur certains micro-organismes (S. sobrinus, E. faecalis, S. salivarius et S. 
mutans). Les résultats montrent que les valeurs des concentrations inhibitrices et 
bactéricides sont sensiblement identiques pour les deux solutions, ce qui semble 
valider l'utilisation du DCCNa comme alternative au NaClO (99). 

3.9.2.3. Inconvénients 

> Action solvante sur les tissus 

L' un des objectifs d' un irrigant en endodontie est sa capacité à dissoudre 
les tissus vivants formant le complexe pulpaire. Dans une étude de 2004, les 
auteurs rapportent une action solvante significativement plus importante qu'une 
solution de chlorure de sodium, mais que 90% de la masse du tissu de départ est 
toujours présente (100). Cette étude place le DCCNa au même rang que la CHX 
sur son action solvante. Cette faible action solvante est surprenante, en effet on 
pensait que l'action solvante des solutions chlorées était en relation direct avec 
la quantité de chlore «disponible» (OC1-/HC1O) (101). Théoriquement, le 
DCCNa devrait contenir plus de chlore disponible que le NaClO, mais 
l'hypochlorite est lié à l'isocyanate permettant de stabiliser la solution à pH 
neutre. Pour une même concentration en chlore «disponible», le DCCNa est 
moins solvant que le NaC1O (100). 
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> Stabilité de la solution 

Le DCCNa est principalement commercialisé sous forme de comprimés à 
diluer, ce qui rend son utilisation simple et permet un stockage des plus aisés. 
Dans une étude menée par Coates, il utilise des comprimés de DCCNa ayant été 
stockés pendant 9 mois et ne remarque pas de différence dans la concentration 
en chlore disponible par rapport à des solutions préparées avec des comprimés 
récents. Cependant, même si son stockage semble intéressant, une fois dilué, le 
DCCNa apparait moins stable que le NaC1O (98). 

Cette instabilité de la solution nécessite une utilisation immédiate de la 
solution préparée. Il n 'est donc pas possible de stocker une solution de DCCNa 
prête à l'emploi ce qui rend son utilisation plus contraignante que celle de 
l'hypochlorite de sodium. 

3.9.2 .4. Place dans l'irrigation 

Le dichloroisocyanurate de sodium apparait comme une alternative 
intéressante face à l'hypochlorite de sodium. Son activité bactéricide est presque 
équivalente au NaClO, voire même supérieure sur certains germes comme E. 
faecalis, qui a été identifié comme microorganismes responsable de certains 
échecs en endodontie (100). 

Cependant, son incapacité à dissoudre les tissus organiques est un 
inconvénient majeur. À ce jour, seul l'hypochlorite de sodium conserve cette 
activité incontournable pour l'irrigation en endodontie. 
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3.10. Hypochlorite de sodium (NaOCI) 

La première solution d'hypochlorite a été mise au point par Berthollet vers 
la fin du Ville siècle en France, cette solution a été ensuite commercialisée sous 
le nom d'eau de Javel. 

En 1789 dans une blanchisserie de la ville inspirant son nom (102). 
L'hypochlorite de sodium est utilisé en endodontie depuis près de 90 ans, il a été 
introduit comme irrigant en 1920 (103). L'hypochlorite, de manière générale, est 
un puissant agent oxydant et hydrolysant et est commercialisé principalement 
pour la désinfection domestique. 

En France, l'eau de javel était commercialisée sous une forme en degrés 
chlorométriques, ce qui correspondait au nombre de litres de chlore actif que 
pouvait fournir 1kg de NaOC1. Depuis 2001, le titre doit être exprimé en 
pourcentage de chlore actif. 

Du fait de son large spectre d'action dans le domaine de la désinfection et 
de son ancienneté, l'hypochlorite de sodium est très largement étudié. C'est 
l'irrigant pour lequel il existe le plus de références bibliographiques avec une 
méthodologie fiable. 

3.10. 1. Formation et mécanisme d'action 
L'hypochlorite de sodium est traditionnellement formé en portant à 

ébullition du chlore sous forme gazeuse (C12) au travers d'une solution 
d'hydroxyde de sodium (NaOH), pour obtenir de l'hypochlorite de sodium 

- 	(NaC1O), du chlorure de sodium (NaCl) et de l'eau (H20). 

C12 + NaOH 	 NaClO + NaC1 + H20 

- 	 Dans l'eau, l'hypochlorite de sodium s'ionise pour produire des ions Na+ 
et OCl- qui forment un équilibre avec l'acide hypochloreux (HC1O) (104). 
L'activité de l'hypochlorite est d'autant plus efficace que la proportion d'HClO 
est grande (96). 
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L'hypochlorite de sodium, sous sa forme commerciale, est une solution 
fortement alcaline, hypertonique et variant pour des concentrations de chlore 
entre 10 et 14% . L'excès de chlore mène à une solution acide et instable qui en 
fait un de ses inconvénients. Les solutions concentrées à plus de 5% requièrent 
un conditionnement spécifique pour empêcher la formation d'oxygène. Ces 
changements chimiques sont synthétisés par deux équations: 

2NaC1O 	> 	2NaCl+02 

3NaC1O 	 b. 	2NaCl + NaC103 

Toutes les solutions d'hypochlorite de sodium commercialisées 
contiennent d'autres substances que l'hypochlorite de sodium lui-même, ces 
substances pouvant être (105) 

• Des produits de dégradation de l'hypochlorite de sodium comme le 
chlorate de sodium (NaC103) et le chlorure de sodium (NaCl). 

• De l'hydroxyde de sodium (NaOH) : qui permet de maintenir un pH 
élevé et donc sa stabilité. 

• Des ions métalliques : qui proviennent de la chaîne fabrication ou de 
son conditionnement pendant sa commercialisation. 

• Des amines chlorés : qui proviennent de la réaction avec des substrats 
organiques qui peuvent contaminer la solution. 

• Des parfums : pour celles qui sont destinées à un usage domestique. 
• Des surfactants : pour abaisser la tension superficielle et permettre un 

meilleur nettoyage. 
• Des acides gras : qui entraînent une saponification avec l'excès 

d'hydroxyde de sodium. 

3.10.2 Concentration 

La concentration des solutions NAOCL utilisées en endodentie est située 
entre 0.5% et 5 .25%. 

Le degré chlorométrique exprime: le pouvoir oxydant d'un litre d'eau de 
Javel, à 20°C, exprimé en litres de dichiore gazeux (C12) sous 1 bar et à 0°C. Il 
correspond au dichiore gazeux utilisé pour fabriquer l'eau de Javel. Cette 
définition est utilisée essentiellement dans les pays francophones. La réaction 
chimique considérée est la suivante: 
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2 H+ +Cl- + CIO 	 1. C12 + H20 

Cette libération suppose la réaction d'une quantité suffisante d'acide 
chlorhydrique . Dans les pays anglo saxons le degré chlorométrique correspond 
au nombre de gramme de chlore actif dégagé par 100g de NaCLO 

En prenant pour poids du litre de chlore 3.225g ,la relation entre les deux 
systèmes est représentée par la formule suivante 

Degré français =degré anglo saxon/0.3225 

La solution de NaCLO est dosée à 47°-50°chlorométrique 
Degré anglo saxon =degré français *0.3225 
degré anglo saxon =470*03225=15% 

Pour obtenir une solution de sodium correspondant au 5%anglo saxon .il 
faut donc diluer la solution mère au 1/2  une partie de NaCLO plus deux parties 
d'eau distillée 

Si l'on veut obtenir une solution 2.5% la solution mère soit se situer au 
1/6: une partie de NaCLO plus cinq partie d'eau distillée. 

Une grande diversité d'opinion existe sur la concentration idéale a choisir, 
mais si l'on attache de l'importance à la capacité solvante du NaCLO ,la plus 
part des travaux montrent que celle-ci devient négligeable aux 
concentration :0.5-1% 

Pour Hand et coil, les solutions à 50.5%sont significativement supérieures 
aux dilutions à 2.5%-1%-0.5% 

C'est pourquoi, l'hypochlorite de sodium est utilisé à des concentrations 
variantes de 0,5% à 5,25% en endodontie, il est cependant recommandé de 
l'utiliser à des concentrations supérieures à 1%. 

3.10.3. Avantages 

• Activité antibactérienne 

L'hypochlorite de sodium est un puissant antiseptique. C'est un agent anti-
bactérien à large spectre qui s'est avéré efficace contre les bactéries, spores, 
levures et virus (106). Il agit très rapidement et à de faibles concentrations ce qui 
le place au premier rang des irrigants endodontiques. 
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Toutes les études in vitro montrent une meilleure action des solutions 
concentrées à 5,25% que celles ayant des concentrations plus faibles (107; 108; 
109; 110). Cependant, les études in vivo ont échoué dans ce sens et n'ont pas 
trouvé de différence significative entre les solutions dont les concentrations 
variantes de 0,5 à 5,25% (106). Les trois grandes différences entre les études in 
vitro et in vivo sont donc le volume de principe actif disponible, l'accès à tous 
les micro-organismes et l'absence d'autres matériaux dans les études in vitro 
(111). 

. Action solvante sur les substrats organiques 

L'un des avantages majeurs de l'hypochlorite de sodium sur les autres 
irrigants est son action solvante sur les tissus, il agit efficacement sur la 
dissolution des résidus pulpaires, des protéines et des composants organiques 
dentinaires. Il agit rapidement en s'attaquant directement à l'activité des 
membranes cellulaires (112). 

L'hypochlorite de sodium est le seul irrigant possédant la capacité de 
dissoudre les résidus de pulpes nécrotiques (113) et les composants organiques 
de la smear-layer (114). 

• Action sur les biofiims 

Dunavant et al. ont testé au laboratoire plusieurs solutions d'irrigation sur 
un biofiim d'Entenococus faecallis. Ils ont conclu que parmi tous les irrigants, 
1% de NaClO et 6% de NaC1O étaient les plus efficaces pour éliminer le biofiim 
présent (115). 

Une autre étude conclu que les solutions de NaClO à 3 et 6% perturbent le 
biofilm apical, mais n'éliminent pas les bactéries et que la CHX est incapable 
d'agir sur ce biofilm (116). 

En conclusion, il semble que seule l'hypochlorite de sodium soit capable 
de perturber et de détruire les biofiims dentinaires (117). 
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3.10.4. Inconvénients 

• Cytotoxicité 

Au vu de la composition de l'hypochlorite de sodium, il est évident que 
cette solution est toxique sur les tissus vivants. Ses effets biologiques ont 
cependant été étudiés par Pashley et al. à différentes concentrations et concluent 
que les effets biologiques sont beaucoup plus importants avec des concentrations 
de 5,25% que des solutions concentrées à 0,5 ou 1% (118). Cette relation entre 
la concentration et la cytotoxicité a été montrée également dans une étude plus 
récente (119). 

Malgré ces précautions, des complications au cours de l'utilisation de 
l'hypochlorite de sodium sont recensés dans la littérature. Elles ont été 
répertoriées dans une revue de littérature en 2000 (120): 

• Dommages occasionnés sur les vêtements 	c'est probablement 
l'incident le plus commun. L'hypochlorite étant un agent blanchissant 
puissant, les dégâts peuvent être importants. 

• Contact avec les yeux cette réaction entraine une douleur immédiate 
accompagnée d'intenses brûlures et d'érythème. Il peut en résulter une 
destruction de cellules épithéliales de la cornée (121). 

• Injection d'hypochlorite de sodium au-delà du foramen apical. Par 
inadvertance, elle est rencontrée principalement sur les dents avec un 
apex non fermé ou lors de la destruction de la constriction apicale par 
une sur-instrumentation ou une résorption. Elle peut être accidentelle 
en cas de pression d'injection excessive. 

• Réaction allergique à l'hypochlorite de sodium : ces réactions restent 
rares et deux cas sont référencés (122 ; 123). 

Des cas sévères sont rapportés dans la littérature endodontique et 
décrivent les symptômes d'une injection d'hypochlorite de sodium dans les tissus 
péri-apicaux. 

• Après une irrigation en pression excessive sur une dent maxillaire, le 
patient a tout de suite ressenti de violentes douleurs et en quelques 
secondes, a développé un hématome et une ecchymose en regard de la 
dent. C'est seulement un mois après que la situation était revenue à la 
normale (124). 
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• D'autres cas ont été rapportés dans la littérature, tous décrivant 
relativement les mêmes symptômes, à savoir de violentes douleurs, un 
oedème réactionnel et des sensations de brûlures (126 ; 127;128 ; 129 

130;). 

Figure 38: ecchymose et oedème provoqués par extrusion accidentelle 

d'hypochlorite de sodium à travers leforamen apical. 

• Stabilité de la solution 

L'un des inconvénient de l'hypochlorite de sodium est son manque de 
stabilité dans le temps. Il possède une demie-vie raisonnable mais beaucoup de 
facteurs peuvent influencer sa dégradation. L'hypochlorite se détériore en 
fonction (131): 

V' du temps, 
V' de la température, 
V' de l'exposition à la lumière, 
V' de sa contamination avec des ions métalliques. 

Des solutions dites "stabilisées" sont commercialisées, mais leur stockage 
et leur conservation demandent tout de même certaines précautions. IL est 
impératif de respecter certaines règles: 

• La conservation doit se faire dans un flacon ou récipient teinté ou 
opaque (en verre ou polyéthylène), hermétique et placé dans un endroit 
frais et sombre. 

M. 
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• La conservation doit se faire dans un flacon ou récipient teinté ou 
opaque (en verre ou polyéthylène), hermétique et placé dans un endroit 
frais et sombre. 

• Si la solution est diluée, elle doit être utilisée le plus rapidement 
possible car une solution diluée se détériore plus rapidement qu'une 
solution concentrée. 

• L'hypochlorite de sodium domestique se détériore plus vite car elle ne 
contient pas de sels pour augmenter sa stabilité. 

• L'utilisation de récipients métalliques est à proscrire, car l'hypochlorite 
réagit avec les métaux. 

• La nature corrosive de l'hypochlorite de sodium implique un rinçage 
abondant de tout le matériel utilisé et de tous les matériaux exposés. Il 
est extrêmement corrosif sur les métaux excepté sur le titane et 
quelques formes d'aciers inoxydables (132). 

3.10.5. Place dans l'irrigation 

En raison de son spectre d'action important, son action solvante sur les 
substrats organiques et son action sur les biofilms, l'hypochlorite de sodium fait 
l'unanimité comme irrigant de choix par tous les auteurs et toutes les institutions. 
Cependant, il existe une réelle controverse quand à la concentration d'usage. En 
effet ,toutes les études in vivo ne montrent aucune différence significative sur la 
réduction de la flore bactérienne que ce soit des solutions concentrées à 0,5% ou 
à 5,25%. Malgré ces études, les auteurs préconisent tout de même des 
concentrations supérieures ou égales à 1% pour assurer une action optimale en 
minimisant les risques de toxicité. Quant à la HAS, elle recommande d'utiliser 
une solution d'hypochlorite de sodium concentrée à 2,5% (133). 

Il est recommandé de démarrer l'irrigation à l'hypochlorite de sodium dès 
l'ouverture de la cavité d'accès endodontique. L'utilisation d'instruments  NITI 
en rotation continue créée beaucoup de débris. L'utilisation d'hypochlorite de 
sodium après chaque passage instrumental permet d'une part de lubrifier les 
instruments, d'autre part de faciliter la remontée de ces débris. Par ailleurs, son 
renouvellement favorise l'action solvante et antibactérienne de l'hypochlorite de 
sodium. 
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Un rinçage final avec une solution d'hypochlorite de sodium est préconisé 
afin d'éliminer le maximum de débris présents et permettre une action prolongée 
sur les micro-organismes juste avant de passer à la phase d'obturation. Cette 
irrigation pré-obturation est essentielle pour désinfecter les derniers millimètres 
des canaux radiculaires. 

En conclusion, l'hypochlorite de sodium semble être une solution 
incontournable car son action est essentielle durant toute les phases du 
traitement endodontique de l'accès aux canaux radiculaires, jusqu'à la fin de la 
mise en forme. 

3.11. MTAD 

MTAD, pour Mixture of Tetracycline isomer, Acid, and Detergent est un 
produit récemment mi sur le marché par Biopure®, Tulsa Dentsply®, Tulsa 
OK, USA. Cet irrigant a été proposé pour la première fois en 2003 par 
Torabinejad comme produit de recherche pour une meilleure irrigation canalaire 
(132). Bien que les irrigants possèdent de nombreux avantages, ils ont 
également tous des inconvénients, et afin de maximiser leurs effets, l'utilisation 
de plusieurs irrigants est indispensable (133). Pourquoi ne pas réunir l'action de 
ces solutions en un seul irrigant? 

3.11.1. Principe 

Le MTAD combine des tétracyclines (doxycycline), un agent 
déminéralisant (acide citrique) et un détergent (polysorbate 80), cette 
combinaison a pour objectif de désinfecter les surfaces dentinaires, supprimer la 
smear-layer, ouvrir les tubulis dentinaires et permettre aux agents bactéricides 
de pénétrer l'ensemble du système canalaire (132). 

La mise au point de cet irrigant s 'est faite en plusieurs étapes. Dans un 
premier temps, les auteurs se sont concentrés sur la doxycycline et son action 
bactéricide qui semblait plus appropriée que celle des autres antibiotiques au vu 
de la composition de la flore bactérienne responsable des pathologies pulpaires. 

Ensuite pour que cet antibiotique puisse pénétrer la dentine infectée, il a 
fallu ajouter un agent déminéralisant pour supprimer la smear-layer qui recouvre 
les parois dentinaires. 

Plusieurs agents chimiques ont été proposés pour éliminer la smear-layer 
(132), ils ont donc été testés en association avec la doxycycline. Il s'avère qu'un 
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mélange de 5 ml d'acide citrique combiné à la doxycycline est le plus efficace 
pour éliminer la smear-layer (132). 

Enfin, une fois le mélange identifié (5 mL d'acide citrique/doxycycline), 
afin d'améliorer la pénétration de la doxycycline dans les parois dentinaires, des 
abaisseurs de tensions superficielle ont été ajouté. La «mixture» la plus efficace 
est donc une combinaison de doxycycline, d'acide citrique et de polysorbate 80 
(132). 

3.11.2. Avantages 

	

- 	
s Elimination de la smear-layer 

Les tétracyclines contenues dans le MTAD ont une propriété intéressante 
et particulière, c'est d'avoir un pH relativement bas, ce qui peut induire une 
action chélatante sur le calcium et ainsi déminéraliser les surfaces amélaires et 
dentinaires. 

Dans une étude comparant l'efficacité du MTAD par rapport à des 
solutions d'EDTA à différentes concentrations, il ressort que le MTAD en 
irrigation finale combiné à l'hypochlorite de sodium est plus efficace que 
l'EDTA pour éliminer la smear-layer notamment au niveau du tiers apical (132). 
Une étude a montré également que le MTAD était moins érosif que I'EDTA sur 
la structure dentinaire. 

	

- 	 s Activité antibactérienne 

D'autres solutions antibiotiques ont été proposées par le passé pour 
désinfecter le système endodontique comme les pénicillines, bacitracines, 
streptomycines, mais elles se sont révélées inefficaces contre la flore bactérienne 
endodontique. 

Différentes concentrations de NaCIO, d'EDTA et de MTAD ont été 
testées sur E. faecalis. Les résultats montrent que le MTAD est plus efficace que 
les autres solutions sur ce germe qui a été identifié sur des dents présentant un 
échec endodontique O. La combinaison de NaC1O concentré à 1,3% avec le 
MTAD comme irrigation finale est plus efficace pour la suppression de E. 
faecalis (132). 

[:1] 
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. Rémanence de son activité antibactérienne 

Comme la chlorhexidine, les tétracyclines possèdent une activité 
antibactérienne rémanente. La solution pénètre la dentine et le cément qui libère 
progressivement leur contenu dans le temps (Baker et al., 1983 ; Wikesjo et al., 
1986). 

3.11.3. Inconvénients 

. Utilisation indispensable de NaCIO 

Dans une étude de 2003, les auteurs ont testé l'efficacité du MTAD avec 
différentes concentrations d'hypochlorite de sodium. Les résultats montrent 
qu'une irrigation préalable à l'hypochlorite de sodium permettait d'obtenir de 
meilleurs résultats sur l'élimination de la smear-layer et sur son action 
antibactérienne que le MTAD seul (132). 

L'objectif premier de cette solution était d'offrir une alternative réelle à 
l'utilisation du NaCIO, or, il s'avère indispensable de combiner son utilisation à 
celle du NaC1O. 

• Coût - Disponibilité 

En plus de son coût élevé, comparé notamment à l'hypochlorite de 
sodium qui est très bon marché, le MTAD n 'est pas disponible en France pour 
1' instant. 

3.11.4. Place dans l'irrigation 

L'objectif primaire de l'apparition de cette solution était d'être une 
alternative réelle face à l'hypochlorite de sodium, mais il s'est avéré que 
l'utilisation de NaC1O combinée à une irrigation terminale au MTAD était plus 
efficace qu'une simple irrigation au MTAD (135). Par conséquence, une 
irrigation terminale au MTAD est recommandée après l'utilisation de NaC1O à 
1,3% (135.136). 



Partie pratique 

me PARTIE 

PARTIE PRATIQUE 

Activité antibactérienne de la digluconate de 
chlorhexidine(CHX) à 2% et l'hypochlorite de sodium à 
2,5% dans des canaux radiculaires infectés: 

Etude in Vivo et in Vitro. 
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I. Introduction 

La parodontite apicale est une maladie infectieuse causée par les biofiims 
microbiens intracanalaires (1). En conséquence, le résultat du traitement 
endodontique dépend du succès de l'élimination microbienne du système 
canalaire infecté afin de minimiser la charge microbienne préexistante (2). 

Pendant le traitement endodontique, le parage canalaire 
joue un rôle essentiel dans la désinfection du réseau canalaire. En plus des effets 
mécaniques de l'instrumentation, l'utilisation d'une substance antimicrobienne 
pour l'irrigation est fortement indiquée, car elle réduit d'une façon significative 
la population bactérienne (3-4). 

Bien que de nombreuses substances ont été proposées pour l'irrigation 
canalaire ,l' hypochlorite de sodium (NaOCl) demeure la solution la plus 
utilisée en irrigation en raison de sa forte activité antimicrobienne(5) et sa 
capacité solvante (6). La chlorhexidine (CHX) a été proposée comme un 
substitut potentiel du NaOCl compte tenu de ses effets optimaux contre les 
bactéries endodontiques (7, 8). 

Les études comparant l'efficacité antimicrobienne de NaOCl et de CHX 
ont généré des résultats contradictoires. Certaines études ont montré que NaOC1 
est plus efficace (9, 10), d'autres ont rapporté que CHX est plus efficace (11, 
12), et d'autres n'ont pas observé de différence significative entre eux (13-15). 

En ce qui concerne l'élimination des lipopolysaccharides (LPS) du canal 
radiculaire, une étude a démontré que ni NaOCl à 2,5% ,ni CHX gel à 2% 
élimine d'une façon totale la virulence des bactéries à Gram-négatif dans une 
quelconque des dents évaluées, suggérant une faible toxicité 
pour les deux substances (14 -16). 

Le but de notre étude clinique est de tester les effets antimicrobiens des 
deux solutions d'irrigation: l'hypochlorite de sodium à 2,5% (NaOC1) et de 
digluconate de chlorhexidine à 2% (CHX) associés à l'EDTA à 19% pendant 
le traitement canalaire des dents présentant le diagnostic de la parodontite 
apicale chronique. 
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II. Matériels et méthodes 

1. 	Échantillonnage 

Cette étude a inclut dix (10 )patients qui se sont présentés à la clinique 
de médecine dentaire à la faculté de médecine de l'université Abou Baker 
Belkaid à Tlemcen; pour l'évaluation et le traitement des parodontites 
apicales ;Chaque patient a contribué pour une ou deux dents, et la sélection a 
été faite selon des critères strictes d'inclusion / d'exclusion; Pour l'inclusion, les 
dents devaient être monoradiculées et contenants un seul canal, avec des parois 
de la chambre pulpaire intactes ,le diagnostic de la parodontite apicale chronique 
a été confirmé par les réponses négatives aux différents tests de vitalité 
pulpaire ; et les examens cliniques et radiologiques. 

Toutes les dents présentent une raréfaction osseuse apicale dont la taille 
varie de 2 -3mm à 12 -15 mm. Les critères d'exclusion ont été impliqué chez 
les patients qui ont reçu un traitement antibiotique dans les 3 mois précédents, 
des dents présentant des fractures coronaires ou radiculaires, ou qui étaient 
déjà sujettes à un traitement canalaire, ou bien dents symptomatiques. 

Les dents des 10 patients (6 femmes et 4hommes) âgés entre 20 et 35 ans 
avec une moyenne de 25 ans ont été divisé en deux groupes. Cinq(05) dents 
dans le premier groupe (A) ont été irrigué avec l'hypochlorite de sodium à 2.5% 
NaOC1 (PHARMACIE.PARJENTE .75019 Paris fab le 2110412012 N°335120 
par .Phie Delpeach.paris75005) associé à 1'EDTA à 19% (MM EDTA cream). 
et cinq (05) dents dans le deuxième groupe (B) ont été irrigué avec la 
digluconate de chlorhexidine à 2%( chlorhexidine digluconate Sol ,52 Avenue 
Jean Jaurès 75019 Paris, fabriquée 21/04/2012 N° 335120 par Phie Delpech 
.paris) associé à 1'EDTA à 19%(MMEDTA cream).(Figure 39) 
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A 	 B 

Figure 39 :à gauche (A) I'hypochloride de sodium (NaOCI)à 2.55vo,(B) la 

digluconate de chlorhexidine (CHX) à 25vo,à droite I'EDTA à 19%. 

2. 	Procédures de traitement 

Avant la mise en place de la digue, les biofiims supra-gingivaux ont été 
éliminé de chaque dent, Les caries et / ou les restaurations coronaires 
défectueuses ont été ensuite éliminés en utilisant des fraises stériles à haute 
vitesse et à basse vitesse. Après l'application de la digue, le champ opératoire a 
été nettoyé et désinfectéflgure4O). Après avoir terminé la préparation de la 
cavité d'accès (flgure4l) avec une autre fraise stérile sous irrigation saline, une 
nouvelle antisepsie du champ opératoire a été réalisée. 
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Figure 40: préparation du champ opératoire. 

Figure4l : la cavité d'accès. 
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Après avoir évaluer la longueur de travail qui a été confirmée par la 
radiographie (figure42) on a procédé au traitement endodontique par la 
technique Step_back. 

Figure 42: évaluation de la longueur de travail 

3. 	Prélèvements 
Les premiers prélèvements ont été réalisés en pré et post 

- irrigation et après avoir préparé le canal jusqu'à la lime N° 35 ,les 
prélèvements microbiologiques ont été recueillis par l'introduction 
d'un cône absorbant stérile laissé dans le canal irrigué avec une 
solution saline (patient témoin) pendant au moins une (1) minute ,le 
cône doit avoir un diamètre compatible avec celui du canal pour 
absorber le maximum .et les prélèvements des deux groupes des 
dents irriguées avec l'hypochlorite de sodium NaOC! à 2.5% 
(groupe 1)et la digluconate de chlorhexidine à 2%(groupe2) 
associés au gel chélatant EDAT 19% ont été obtenus 
respectivement de la même manière du protocole précédent. 
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Figure 43 : Irrigation à l'aide d'une seringue 5cc 

Figure 44: Prélèvements avec les cônes buvards. 

Figure 45: Flambage de l'orifice du tube 
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• Les cônes absorbants ont été immédiatement placés dans 3 tubes à 
essai contenant le Bouillon Nutritif ,le Muller -Hinton ,milieu Roth 
successivement. 

- 	Figure 46 : (A) Mise en place des cônes absorbants dans les trois tubes, (B) de 
gauche à droite milieu Roth, bouillons nufritf(institut Pasteur Alger) ,Muller 
Ilinton. 

• Après les cônes qui ont été mis dans les (3)trois tubes (dont l'orifice 
a été flamber pour créer un champs d'asepsie)(flgure45) avant 
l'irrigation, et d'autres 3 tubes en post-irrigation pour les deux 
groupes (A) et (B). 

• Les tubes seront ensuite incubés dans l'étuve de 18 à 24h à 37C° 
(figure47) 

-p 

L 
Figure 47: 	L'incubation de 18à 24h à 37c°. 
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4. 	Isolement et purification 

Divers milieux sont utilisés qui doivent satisfaire les besoins nutritifs et 
énergétiques des bactéries i cultiver .En pratique, sont utilisés plusieurs milieux 
solides (gélosés) avec une technique particulière d'ensemencement (isolement 
orthogonal ou en cadran) permettant l'isolement de clones bactériens sous la 
forme de colonies (de l'ordre de 106  bactéries). 

Figure 48 :(A) Ecouvillon stérile permettant l'étalement des bactéries sur 
milieux gélosés(B) l'ensemencement. 

" L'isolement a été réalisé sur différents milieux de culture 
gélosés :gélose Chapman, gélose Muller Hinton , gélose Bile 
esculine Agar, gélose Mac conkey, La gélose de Sabouraud. 

• La gélose Chapman : est le milieu sélectif des bactéries halophiles et 
plus particulièrement fermentant le mannitol. C'est un milieu semi-
synthétique. Il est utilisé pour l'isolement des Staphylococcus. 

• Gélose Muller Hinton : La gélose Mueller Hinton est un milieu solide 
utilisé pour les tests de sensibilité aux antibiotiques des bactéries 
pathogènes. Milieu relativement riche, mais qui reste un milieu de base 
qui permet la culture des bactéries non exigeantes. 
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• gélose Bile esculine Agar: est un milieu servant à l'identification 
présomptive des éspèces d'Entrococcuss et du groupe Streptococcus 

• Organisme de contrôle (souche Enterococcusfeacalis ATCC 29212): 
croissance, noircissement autour des colonies (noircissemnt de la 

moitié du milieu ou d'avantage) 

Résultats :si au bout de 24h à 48h ,le phénomène de noircissement affecte 
plus de la moitié du milieu le test est positif. 

• La gélose de Mac Conkey : est un milieu sélectif utilisé pour l'isolement 
les Entérobactéries tel que Salmonella, et E .coli ainsi que des bactéries 
coliformes dans les eaux, les produits alimentaires, les produits 
pharmaceutiques et biologiques. 

V' la purification a été obtenue après ensemencement, les diverses géloses 
sont incubées dans une étuve à 37'C. 

• La gélose de Sabouraud: 

Est recommandée pour: 

• l'isolement des champignons et les levures à partir des produits 
pathologiques non souillés par des bactéries ou des champignons 
saprophytes. 

• la culture des champignons en vue de leur identification. 
• la différenciation des Candida par addition de chlorure de triphényl-

2,3,5-tétrazolium (T.T.C.) à raison de 100 mg/l.l'incubation se fait de 20 
à 25C°pendant 5 àl5jours. 
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5. 	Identification 

La pureté des souches a été vérifiée par l'état frais pour voir leurs pureté, 
la mobilité, et d'en déceler leurs caractères morphologiques. 

5.1. Observation à l'état frais 

• Technique de la préparation de l'état frais 
> Déposer une petite goutte d'eau stérile sur la lame. 
> Prélever une fraction de colonies sur gélose, de préférence aux bords de 

celle-ci. Faire une suspension homogène dans la goutte d'eau en 
incorporant progressivement l'inoculum et en remuant très délicatement 
(afin de ne pas casser les flagelles). 

> Recouvrir d'une lamelle en évitant d'enfermer des bulles d'air. Le liquide 
ne doit pas déborder. 

» Observer rapidement à l'objectif 40 du microscope optique. 

Figure 49: Technique de la préparation de l'étatfrais 
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» principe: 

La coloration de Gram mise au point en 1884, s'effectue en trois temps: 

• Dans un premier temps, les bactéries sont colorées en violet par un 

colorant basique tel que le violet de gentiane puis par une solution de 

lugol (mordançage). 

• Dans un deuxième temps, les bactéries sont soumises à l'action de l'alcool 

ou d'un mélange alcool + acétone. Les bactéries se répartissent en deux 

catégories: celles qui conservent la coloration violette et qui sont 

qualifiées de bactéries à Gram positif et celles qui sont décolorées et qui 

sont appelées bactéries à Gram négatif. 

• Dans un troisième temps, afin de mieux visualiser les bactéries 

décolorées, on procède à un traitement par la fuschine ou par la safranine. 

Les bactéries à Gram positif apparaissent alors violettes et les bactéries à 

Gram négatif se recolorent en rouge ou en rose. 

• Le mécanisme de cette coloration est connu. Le violet de gentiane se fixe 

sur des composants cytoplasmiques et après ce temps de coloration, 

toutes les bactéries sont violettes. Chez les bactéries à Gram négatif, la 

paroi, riche en lipides, laisse passer l'alcool (ou le mélange alcool + 

acétone) qui décolore le cytoplasme alors que, chez les bactéries à Gram 

positif, la paroi constitue une barrière imperméable  à l'alcool et le 

cytoplasme demeure coloré en violet. 
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Figure 50: Exemple de bactérie à 	figure 51: Exemple de bactérie à 

Gram (-) 	 Gram (-t-) 

V' Toutes les souches ont été identifiées grâce aux méthodes 
bactériologiques classiques production de la catalase et quelques 
souches par les caractères biochimiques à l'aide des galeries API 
20Eet API 20 NE. 

5.3. Recherche de la catalase 

5.3.1 Principe 

Cette enzyme est produite en abondance par les bactéries à métabolisme 

respiratoire qui peuvent détruire les peroxydes H 202  dont l'accumulation à un 

effet létal pour les bactéries. 

La catalase a la propriété de décomposer H 202  avec dégagement d'0 2  
sous forme gazeux selon la réaction suivante (17) 

2H202 	2H0+0 	I 
5.3.2 Technique 

Déposer sur une lame une goutte d'eau oxygénée puis la mettre en contact 

avec une colonie isolée prélevée directement à partir d'une gélose avec une 

pipette pasteur boutonnée. 
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5.3.3 Lecture La présence de catalase est marquée par la formation 

immédiate des bulles de gaz 02 

5.4 Plaque API 20 E ,20 NE 

5.4.1. API Présentation de la galerie 

Galerie de 20 microtubes prêts à l'emploi permettant de réaliser 23 tests 
biochimiques afin d'identifier des bacilles Gram - appartenant à la famille des 
ENTEROBACTERIACEAE. 

Figure 51 : Plaque API 20 E 

5.4.2. Mode opératoire 

5.4.2.1 PRÉPARATION DE LA GALERIE API 
• Réunir fond et couvercle d'une boîte d'incubation et répartir environ 5 

mL d'eau dans les alvéoles (avec pipette graduée) pour créer une 
atmosphère humide. (1.2) 

• Inscrire les références de la souche bactérienne sur la languette latérale 
de la boîte (+ date et initiales de l'opérateur). 

• Sortir la galerie de son emballage individuel (3,4) 
• Déposer la galerie dans la boîte d'incubation. 
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5.4.2.2.PRÉPARATION DE L'INOCULUM 

Ouvrir une ampoule de « Suspension Medium» (exercer une pression 

horizontale avec le pouce sur la partie striée du bouchon de flacon à 

casser l'extrémité de l'ampoule). (5,6). 

• Avec la pipette Pasteur, prélever une seule colonie bien isolée sur milieu 
gélosé. Réaliser une suspension bactérienne en homogénéisant 
soigneusement les bactéries dans le milieu. (7 ,8) 

5.4.2.3. INOCULATION DE LA GALERIE API 20 E 

* Avec la suspension bactérienne et la pipette ayant servi au prélèvement, 

remplir tubes et cupules des tests Ne remplir que les tubes et non les cupules sans 

dépasser le niveau du tube .pour éviter la formation de bulles au fond des tubes 

poser la pipette sur le coté de cupule en inclinant légèrement la boite 

d'incubation vers l'avant (9.10). 

* Remplir uniquement les tubes (et non les cupules) des autres tests. 

* Créer une anaérobiose dans les tests ADH, LCD, ODC, UIRE, H2S en 
remplissant leur cupule d'huile de paraffine. (11) 

* Refermer la boîte d'incubation et la placer dans l'étuve à 35 - 37° C pendant 
18 à 24 heures. (12) 

5.4.3. Lecture: 

Après l'incubation, lire les réactions conformément au tableau de lecture 

(Annexe B) en ajoutant une goutte de chacun des réactifs suivants 

• Test VP VP1 et VP2 

• Test NIT :NIT 1 et NIT 2 

5.4.4. Interprétation 

L'identification est obtenue à partir du profil numérique. 
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Figure 51 : Les principales étapes d'ensemencement des plaques API 20E et 
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III. Résultats et discussion 

1.Résultats 

1.1. Les prélèvements 

L'identification des germes en cause est conditionnée par la qualité des 
prélèvements bactériologiques en essayant d'éviter toutes contaminations. 

Les prélèvements ont été pris à partir des canaux des dents présentant 
des parodontites apicales chroniques asymptomatiques, chez des patients qui se 
sont présentés à la clinique dentaire au niveau de la faculté de médecine Abou 
Bakr Belkaid dont la tranche d'age varie entre 20 et Mans. 

Toutes les cultures obtenues avant la préparation chimiomécanique de 
toutes les dents étaient positives(+). 

Le taux de croissance des bactéries avant l'irrigation pour les deux 
groupes (A,B) dans les trois milieux(bouillon nutritif, le Muller- Hinton , le 
milieu Roth) est de 100% ;Cette croissance est déterminée par l'apprition des 
troubles (figure52) dans les milieux liquides et solides (gélosés)(figure53) après 
incubation de 18-24h à 37C°. 

Figure 52 (1) Etat des milieux avant les prélèvements, (2) Etat des milieux 
après les prélèvements (présence de trouble) 
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Figure 53: (1) Etat des milieux gélosés avant l'ensemencement, (2) Etat des 
géloses après l'ensemencement. 

(+) présence bactérienne 	 (-)absence bactérienne 

Tableau 5: Distribution de la croissance et l'absence bactérienne dans les 
différents  milieux et les différentes géloses après l'irrigation pour les deux 
groupes (A,B). 
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A partir des tableaux (5,6): l'irrigation avec l'hypochlorite de sodium ou 
la chlorhexidine réduit de façon significative le nombre de cultures positives 
après l'irrigation ; par rapport aux cultures positives obtenues à partir du patient 
témoin (P°). Le nombre de cultures positives obtenues a partir des dents traitées 
par la digluconate de chlorhexidine est plus faible par rapport à celui obtenu 
avec l'hypochlorite de sodium , mais cette différence n'est pas significative. 

Tableau 6 : la différence du nombre de cultures positives entre d'hypochlorite 
de sodium et de la digluconate de chlorhexidine et la solution saline. 

Figure 54: Représentation graphique du taux de la croissance bactérienne 
avant et après 1 'irrigation pour les deux solutions 
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Nous avons constaté que le taux de la croissance bactérienne est maximal 
avant l'irrigation dans les deux groupes (A,B) ,cependant ce taux a diminué de 
44% après l'irrigation.(figure54) 

1.2 Isolement et identification: 

Dans cette étude bactériologique, l'isolement des bactéries a été réalisé 
par des repiquages successifs sur différents milieux géloses (gélose 
Muller_Hinton, gélose Chapman, gélose Bile esculin agar, La gélose de 
Sabouraud, la gélose Mac conkey) jusqu'à l'obtention des colonies isolées 
pures. 

une collection des souches s'est avérée des cocci à Gram positif(+) 
dominant les deux groupes (groupeA et B)après l'irrigation , révélées par la 
coloration de Gram, et des bâtonnets à Gram négatif (-)en nombre minime. 

s. 

r 	 I 

*» t 	 I 	

I ,FD 1 ' 
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figure 55: Vue au microscope optique des colorations de Gram , (A) des 
bactéries cocci à Gram (+), (B) des bactéries bacilles à Gram (-) 
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1.2. Test de Catalase: 

• Sur une lame de verre propre, nous avons déposé une goutte de H 202 , 

puis la mettre en contact avec une colonie isolée, prélevée directement 
avec une pipette pasteur boutonnée. 

• Si formation des bulles, la bactérie possède la catalase 
(effervescence) 

• Si rien n'est observé, la bactérie ne possède pas l'enzyme catalase. 

Figure 56. Test catalase négatif 

V' Dans notre étude, nous avons constaté que 80% des lames 
présentent un test de catalase négatif pour les deux groupes après 

l'irrigation. 
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1.3. Identification des Gram positif (+) 

s" Identification des Enterococcus 

La mise en culture des souches poussées en milieu Roth après l'irrigation 
(milieu sélectif pour les Entérocoques) ont été ensemencées sur milieu bile 
esculine agar (gélose sélective pour les Entérocoques) afin de confirmer la 
présence des Entérocoques dans nos prélèvements. 

Après l'incubation à 37C° pendant 24h en aérobiose, nous avons constaté 
la présence des Entérocoques dans les deux groupes (A) et( B) sur gélose bile 
esculine agar qui est un milieu destiné à l'isolement sélectif et à la 
différenciation des streptocoques du groupe D et des Entérocoques qui tolèrent 
la bile et hydrolysent l'esculine en glucose et esculétine (esculétine + citrate de 
fer: coloration noire). 

• La bile inhibe les bactéries à Gram positif autres que les Entérocoques. 
• L'azide de sodium éventuellement présent inhibe les bactéries à Gram (-

)négatif.(18) 

Les colonies présentes sur la gélose sont grises ou incolores avec halo 
noir ou éventuellement un noircissement complet du milieu, en comparant avec 
la souche de référence d'Enterococcus feacalis ATCC 29212, ce virage de 
couleur se traduit par la formation d'esculétine qui a réagit avec le citrate de fer, 
donc hydrolyse de l'esculine ; Ce qui confirme l'orientation vers les 
Entérocoques. (flgure5 7) 

Figure 57. A droite souche de référence d'Enterococcusfeacalis ATCC 
29212,et à gauche résultat positif. 
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• Pour le groupe A 

Irrigué par l'hypochlorite de sodium à 2.5% associé à l'EDTA à 19% 
nous avons noté la présence des Entérocoques dans la majorité des boites Pétri 
pour les quartes 4 patients, ces résultats sont répertoriés dans le tableau suivant 

. Le groupe A (NaOC1 à 2.5% associé à 1'EDTAà 19%): 

C. croissance bactérienne 	PC: pas de croissance bactérienne 

Tableau 7. La répartition en pourcentage de la croissance bactérienne 
avant et après l'irrigation pour le groupe A 

• Notre étude a montré que le pourcentage de la croissance bactérienne 
avant l'irrigation est de 100%, nous avons constaté une diminution de 
20% du taux bactérien après l'irrigation pour les Entérocoques, tandis 
que pour les autres bactéries, elle est de 60%. 

U CROISSANCE 	PAS DE CROISSANCE 

80% 

20% 

60% 

40% 

les enterocoques autres bactéries 

- 	 Figure 58 Représentation graphique montrant le pourcentage de la 
croissance bactérienne après l'irrigation avec 1 'hypochiorite de sodium 
(NaOCl) à 2.5% associé à L 'EDTA à 19%. 
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+ Le Groupe B 

Irrigué par la digluconate de chlorhexidine à 2% associé à l'EDTA à 
19% , nous avons noté la présence des Entérocoques dans une seule boite 
Pétri pour un seul patient et leur absence pour les 4 patients, ces résultats 
sont représentés dans le tableau suivant: 

s Le groupe B (CIIX à 2% associé à 1'EDTAà 19%): 

C: croissance bactérienne 	PC: pas de croissance bactérienne 

Tableau 8: La répartition en pourcentage de la croissance bactérienne 
avant et après l'irrigation pour le groupe B 

s Contrairement au groupe( A), nous avons constaté une diminution 
- 	 considérable de 80% du taux des Entérocoques après l'irrigation 

,tandis que pour les autres bactéries elle est de 20%. 

U CROISSANCE 	PAS DE CROISSANCE 

Vffl 

ENTE ROCOQU ES 
Autres bactéries 

Figure 59 . Représentation graphique montrant le pourcentage de la 
croissance bactérienne après l'irrigation avec Digluconate de Chlorhexidine à 
2% associé à l'EDTA à 19% 
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Figure 60 Pourcentage de la résistance des Entérococcus et d'autres 
bactéries après l'irrigation pour les deux groupes (A ,B) 
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1.5. Identification des Gram négatif(-) 

Parallèlement et après ensemencement sur gélose Mac conkey (un milieu 
sélectif pour l'isolement des bacilles à gram négatif(-)) révèle la présence des 
entérobactéries (figure6l),cette identification a été confirmée par l'utilisation du 
système Api 20E (figure62),ce dernier repose sur des tests enzymatiques 
(zymogramme) et des tests d'acidification ou l'utilisation des sucres 
(auxanogramme) ,les tests sont inoculés avec une suspension bactérienne qui 
reconstitue les milieux ;les réactions sont produites pendant la période 
d'incubation se traduisent par des virages colorés spontanées ou révélés par 
l'addition de réactifs. 

Figure 61 : Ensemencement sur milieu Mac conkey montre la présence des 
Entérobactéries. 

V' L'identification par ces galeries a permis de mettre en évidence les 
principaux caractères biochimiques de Escherichia coli(Figure 
62), les résultats ont été obtenus à l'aide du logiciel API.xls 
2008(figure 63). 
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Figure 62 : Plaque API 20E 
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Figure63 . Logiciel API .xls2 008 

V' Le diagnostic bactériologique des souches de Pseudomonas est 
fortement orienté par l'aspect des colonies vertes et l'odeur sur 
Muller-Hinton, la confirmation de ces souches peut avoir recours à 
l'ensemencement d'une galerie 20NE. 

Figure 64: Plaque API 20NE 

L'identification par ces galeries a permis de mettre en évidence les 
principaux caractères biochimiques de Burkhaldria cepacia , les résultats ont été 
obtenus à l'aide du logiciel API.LX 2008 
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1.6. Identification des levures 

L'apparition de quelques colonies blanches crémeuses après 
l'incubation sur gélose Sabouraud ,en raison de son faible pH et de sa forte 
concentration en glucose .Et par l'ajout de chlorure de triphényl 2-3-5-
tétrazolium (TTC) (à 0,1 gIl)comme antibactérien permettant la différentiation 
des levures du genre Candida et en comparant avec la souche de référence 
utilisée, cela confirme que les levures de ce genre ont poussé sur la gélose de 
Sabouraud après l'irrigation (figure 64) 

Cette Observation macroscopie des boîtes de pétri permet une pré-
identification. Pour une identification des candidas, Il convient d'effectuer des 
tests biochimiques et de procéder à des analyses microscopiques et sérologiques 
afin de confirmer les résultats. 

Figure 65: A gauche souche de référence des Candidas, à droite 

résultat positif. 
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1.7.ETUDE COMPLEMENTAIRE In VITRO 

Après avoir tester l'efficacité de l'hypochlorite de sodium(NaOCL) à 
2,5% et la digluconate du chlorhexidine à 2% in vivo sur un échantillon de dix 
10 patients dévisé en deux groupes (A) et (B). Nous avons procédé au teste de 
l'efficacité des deux solutions in vitro, sur des colonies pures d'Entérocoques 
déjà ensemencées sur gélose bile esculine agar. Cette étude a montré que la zone 
d'inhibition autour du disque imbibé avec la digluconate de chlorhexidine à 2% 
est plus étendue que celle entourée du disque imbibé avec l'hypochlorite de 
sodium à 2.5%. 

Figure66 . Etude complémentaire in VITRO 
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2. DISCUSSION 

Les micro-organismes sont la principale cause de la pathologie 
endodontique; (9)Bien que l'instrumentation mécanique réduit les bactéries 
dans les canaux radiculaires d'environ 50%, la persistance des microorganismes 
dans les zones inaccessibles nécessite une action chimique apportée 
potentiellement par les irrigants. (10) 

Pour cette raison, pendant le traitement endodontique, le choix d'une 
instrumentation idéale et des solutions d'irrigation efficaces permettent 
la neutralisation des bactéries et l'inactivation des toxines, et c'est la clef du 
succès du traitement endocanalaire. 

De nombreux auteurs ont conclu que l'action des agents de désinfection est 
obligatoire pour l'élimination du biofilm endodontique. Par conséquent, une 
irrigation devrait détruire idéalement les micro-organismes sans endommager 
les tissus de l'hôte. Donc, la concentration souhaitable devrait avoir une faible 
toxicité et des effets antibactériens désirés.(19) 

L action de L'hypochlorite de sodium est indéniable, il a été considéré 
comme solution de choix pendant (NaOC1) plus de 70 ans, en raison de son 
effet antimicrobien et sa capacité solvante des tissus organiques. La toxicité de 
l'hypochlorite de sodium(NaOC1) est directement proportionnelle à sa 
concentration (12). 

Toutefois, en raison de son effet décolorant et caustique sur les tissus 
dentaires et mous, une solution alternative avec moins d'effets indésirables a été 
largement recherchée pendant de nombreuses années dont la digluconate de 
chlorhexidine(CHX) vient dans le premier rang des solutions d'irrigation 
endodontiques en raison de sa composition chimique et son activité 
antibactérienne importante contre les bactéries à Gram positif et à Gram-
négatifs(13).Et son principal avantage est l'absence de toxicité. 

Si l'activité antimicrobienne était la seule exigence d'un irrigant 
endodontique, les résultats de cette étude semblent indiquer que la digluconate 
de chlorhexidine est la solution d'irrigation de choix. Il est aussi efficace que 
l'hypochlorite de sodium et relativement non toxique (3). 
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Cependant l'inconvénient majeur de la digluconate de chlorhexidine 
comme un irrigant primaire endodontique, est l'incapacité 
de dissoudre les tissus pulpaires nécrotiques (15). Bien qu'elle soit efficace 
contre de nombreuses bactéries à Gram-négatif et positif. Cette constatation a 
été confirmée par notre étude. 

Nos résultats indiquent également que la digluconate de chlorhexidineà 
2,0% est aussi efficace que l'hypochlorite de sodium comme solution 
d'irrigation endodontique. Notre étude montre des résultats similaires dans la 
réduction du nombre de cultures positives, dans les deux groupes irrigués par 
l'hypochlorite de sodium et la digluconate de chlorhexidine respectivement par 
rapport à la dent traitée par la solution saline .Cependant l'irrigation par la 
digluconate de chlorhexidine a abouti à un nombre de cultures positives moins 
que celui irrigué par l'hypochlorite de sodium mais la différence n'était pas 
significative .(20) 

Les résultats de cette étude sont similaires à ceux obtenus par d'autres 
recherches qui ont évalué l'utilisation de la chlorhexidine comme un irrigant 
endodontique. Delany et al. (3), en utilisant 0,2% de chlorhexidine, ont constaté 
aussi une réduction significative du nombre de cultures positives après 
l'irrigation par rapport aux patients témoins traités par la solution saline . leurs 
résultats sont variées de notre étude ,car 90% de leurs dents traitées par la 
chlorhexidine a donné des cultures positives, tandis que la notre, le 
pourcentage reste minime. Nous ne savons pas la raison de cette différence, mais 
elle pourrait être attribuée à l'augmentation de 10 fois de la concentration de la 
chlorhexidine utilisée dans nos expériences. 

Comme l'Enterococcusfeacalis est la bactérie responsable de nombreux 
échecs en endodontie, et vue sa résistance aux produits d'irrigation(21), nous 
nous sommes intéressées dans notre étude à identifier la famille 
d'Entérocoques, nos résultats montrent que la digluconate de chlorhexidine à 
2% associée à l'EDTA à 19% est plus efficace sur ce genre de bactéries et ce 
pouvoir antibactérien reste minime pour les autres bactéries. Cependant 
,l'hypochlorite de sodium présente une forte activité antimicrobienne contre la 
majorité des bactéries alors que cette activité reste largement faible contre la 
famille d'Entérocoques. 

Les résultats de notre étude montrent des similitudes avec les résultats de 
certaines autres recherches. Jeansonne et Blanc (22), en comparant la 
digluconate de chlorhexidine à 2% et l'hypochlorite de sodium 2,5% in vitro, 
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ont montré que la première solution à 2% a été plus efficace dans la réduction 
de la charge bactérienne que la deuxième solution 2,5% et cela a été mis en 
évidence par la mesure en millimètre de la zone d'inhibition, mais les 
différences n'étaient pas statistiquement significatives. Ohara et al. ont évalué 
l'effet antibactérien de six irrigants contre des bactéries anaérobies et ont signalé 
que la digluconate de chlorhexidine était la plus efficace (16). 

La digluconate de chlorhexidine peut être préférée comme un irrigant 
endodontique que l'hypochlorite de sodium. D'autres études sont nécessaires 
d'évaluer les deux irrigants. Toutefois, à ce stade,la digluconate de 
chlorhexidine semble être un moyen efficace, et peut-être une forme préférée,et 
alternative à l'hypochlorite de sodium. 

Et la question est toujours ouverte ; lequel de ces deux irrigants est 
préférable? 
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1. DISPOSITIFS ET TECHNIQUES D'IRRIGATION 

Certaines études ont mis en évidence que l'action lavante est plus 
importante que le type d'irrigant, et que le nettoyage est plus en fonction de la 
quantité que du type d'irrigant(l), il existe différentes techniques utilisées afin 
de nettoyer le réseau canalaire radiculaire 

• Irrigation manuelle à l'aide d'une seringue. 
• Irrigation ultrasonore, utilisation du laser(2) 
• Irrigation sous pression (Rinsendo). 

L'efficacité et la sécurité de l'irrigation dépend des moyens de livraison. 
Traditionnellement, l'irrigation a été réalisée avec une seringue en plastique et 
une aiguille. Un nombre croissant de nouvelles aiguilles font leur apparition 
dans un effort pour mieux répondre aux défis de l'irrigation. 

1. L'irrigation manuelle à l'aide d'une seringue 

1.1 	Les Seringues 

Les seringues en plastique de différentes tailles (1-20 ml) sont les plus 
couramment utilisées pour l'irrigation (Figure. 67). Bien que les seringues de 
grands volumes permettent une certaine économie de temps, ils 
sont plus difficiles à contrôler la pression et les accidents peuvent arriver. Par 
conséquent, pour maximiser la sécurité et le contrôle, l'utilisation de seringues 
de 1 - à 5 ml sont plutôt recommandées. 

A cause des réactions chimiques entre les irrigants, de nombreuses 
seringues distinctes devraient être utilisé pour chaque solution. 

1.2 Aiguilles 

Bien que les aiguilles à calibre 25 étaient courantes pour l'irrigation 
endodontique, récemment ils ont d'abord été remplacés par les aiguilles à 27-
G, maintenant de 30 G et 31-G. Comme 27 G correspond aux normes 
internationales, les petites tailles d'aiguilles sont préférées. 
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Figure 67: Différentes  seringues en plastique d'irrigation canalaire. 

Actuellement, la seringue jetable est la plus utilisée, le choix de l'aiguille 
est capital, elle doit avoir une longueur suffisante (25mm) et un diamètre 
compris entre 30 et 40/100 afin de pouvoir pénétrer profondément dans le canal 
et pour que son extrémité puisse descendre dans la partie supérieure du 1/3 
apical, ce qui n'est pas le cas de la seringue à insuline la plus utilisée par nos 
praticiens. Afin de limiter le risque de propulsion d'hypochlorite dans le 
périapex ,il existe des aiguilles qui possèdent deux orifices à son extrémité: un 
orifice terminal et une perforation latérale, cette perforation latérale permet â ce 
liquide de s'échapper et d'atteindre les régions plus larges du canal et se diriger 
vers la chambre pulpaire, tout en exerçant son action. 

Plusieurs études ont montré que la solution d'irrigation n'a qu'un effet 
limité au-delà de la pointe de l'aiguille en raison des bulles d'air dans la zone 
apicale du canal, qui empêchent la pénétration de la solution dans la zone 
apicale. Cependant, les aiguilles de petit diamètre permettent la livraison de 
l'irrigation à l'apex. Plusieurs modifications de la conception de la pointe 
d'aiguille ont été introduites dans ces dernières années, afin de faciliter 
l'efficacité et minimiser les risques (fig. 67 et 68). 

Il ya peu de données comparatives sur l'effet de la conception d'aiguille 
sur l'efficacité de l'irrigation. 
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Figure 68 Quatre modèles d'aiguilles différentes,  produites par des modèles 
en maille informatisés basés sur aiguilles  véritables et virtuelles. 

Figure 69 . Aiguille Flexiglide pour l'irrigation suit facilement les canaux 
courbes. 
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1.3. Principe de l'irrigation manuelle 

On charge une seringue du liquide d'irrigation désiré, sur celle-ci on 
adapte une aiguille droite ou coudée selon le cas, avec laquelle on irrigue le 
système canalaire, la conséquence retenue est 

• Contact (jusqu' 'aux murs canalaires) ,retrait,(de 1 à 2 mm) ,éjection (sous 
très faible pression ),la solution évacuée par l'orifice canalaire est aspirée 
par l'aspirateur chirurgicale. 

L'inconvénient de ce système est que l'on ne maîtrise pas la pression 
d'éjection du liquide d'irrigation, plus l'aiguille sera fine plus la pression 
exercée sur le piston de la seringue sera importante, de plus aucun effet 
mécanique n'est appliqué pour potentialiser l'effet chimique de l'irrigant .Enfin, 
la pénétration d'aiguille est limitée par son diamètre. 

Le nettoyage des débris canalaires est dépendant de la taille du canal, du 
diamètre de l'aiguille d'irrigation et de sa profondeur de pénétration dans le 
canal radiculaire, (1) l'irrigation manuelle n'est efficace qu'à partir d'un 
élargissement à une taille de 40 1100 0(3) .  

Le problème de l'irrigation manuelle est que la pénétration de la solution 
d'irrigation est limitée par la profondeur d'insertion de l'aiguille d'irrigation(5) 
,et ne dépasse en direction apicale que très peu la lumière de l'aiguille utilisée. 
(6) 

2. Irrigation sonique et ultrasonique 

2.1. Intérêt des ultrasons en endodontie: 

Baker (4) pense que l'action mécanique de la solution d'irrigation 
est la plus importante et Martin a démontré l'efficacité bactéricide de 
l'hypochlorite de sodium ,tandis qu' Elpiner mettait en évidence le rôle des 
ultrasons dans la potentialisation des bactéricides .Boucher et Last ont décrit en 
1971 un système «sono-synergétique » pour la stérilisation des instruments 
,basé sur la propriété des ondes ultrasonores d'accélérer les réactions chimiques 
et d'entrainer des effets de cavitation. 
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En 1976, Martin publiait sa première étude et démontrait que 
l'association d'un agent physique (les ondes des ultrasonores) à un agent 
chimique (l'hypochlorite de sodium), pouvait amener la désinfection immédiate 
du canal : l'idée du système « sono-synergétique » était née, l'onde ultrasonore, 
seule, étant insuffisante pour obtenir une désinfection efficace. 

2.2 Avantages et principe du système synergétique 

Spangberg a démontré qu'il est nécessaire d'établir un contact entre 
l'agent de désinfection et les bactéries pour obtenir un résultat, or aucun 
instrument classique (seringues et limes) n'est en mesure d'amener l'irrigant au 
contact des zones cryptiques du canal. 

L'irrigation ultrasonore est donc une amélioration considérable des 
techniques d'irrigation .Les ondes ultrasonores peuvent amener la solution 
irrigante dans les moindres anfractuosités et produisent à la fois des effets 
chimiques et des effets mécaniques par leur propagation. (Figure 70) 

Lime endosonore 
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Figure 70: Courant d'onde divergeant généré par une lime endosonore 
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Les effets chimiques comprennent des phénomènes de liaison, de 
dissociation, d'activation des radicaux et d'oxydation. Les propriétés physiques 
sont directement liées aux phénomènes de « cavitation »de la solution. 

La cavitation est la formation de vides microscopiques dus à l'éclatement 
du support liquidien sous la pression alternée des ondes ultrasonores ,lorsque ces 
vagues d'ondes successives traversent la solution, l'effet acoustique 
d'éclatement se développe et agrandit la bulle qui s'est formée Jusqu'à son 
implosion ,l'effet d'implosion crée un vide ,rempli par la solution environnante 
,sous une énorme pression hydrodynamique ,qui crée des ondes de choc 
radiantes, effet qui peut rompre une membrane cellulaire ,ou créer un effet de 
«brossage » mécanique ,du à l'agitation très irrégulière de la solution. 

En même temps que la cavitation, on observe une augmentation de la 
température locale, avec des modifications concomitantes de pression, qui 
favorisent l'action des solutions bactéricides par des mécanismes suivants 
libération des radicaux actifs, oxydation et dégénérescence des molécules, 
destruction enzymatique et augmentation de la perméabilité des membranes 
cellulaires permet une lyse des bactéries par éclatement des parois bactériennes, 
d'où un effet antibactérien conséquent. 

2.2.1 matériels 

Lime K endosonore, générateur d'ultrasons: 

La lime ultrasonique ne doit jamais être introduite à plus de la longueur de 
travail LT_lmm afin de ne pas créer l'épaulement dans le canal. Les limes 
endosonores les plus fines génèrent une oscillation plus importante dans la 
vitesse avec l'augmentation de la puissance ultrasonore. (7) 

Afin d'obtenir un maximum d'efficacité, l'irrigation ultrasonore est 
assurée en utilisant une lime endosonore n°15 qui respecte la longueur de 
travail diminuée de 1 mm. (8) 
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2.2.2 Bactériologie 

Lorsqu'une solution saline est activée avec les ultrasons in vitro on obtient 
une charge bactérienne résiduelle intracanalaire inférieur à celle obtenue avec 
une irrigation manuelle(9 ;10) 'par contre face à Escherichia coli et 
streptococcus Mutans ,l'irrigation manuelle se montre plus efficace que 
l'irrigation ultrasonique ,expérimentalement on met en évidence une nette 
supériorité de l'irrigation ultrasonique lorsque l'irrigation est réalisée avec une 
solution saline ,mais une différence significativement réduite lorsque l'irrigation 
est réalisée avec NaOCl à 2 ,5%.(10) 

3. LASER 

Les traitements endodontiques posent un véritable défit quotidien pour le 
praticien. Les techniques mécanisées ont révolutionné. Le praticien dispose 
désormais d'un échantillonnage de moyens, du localisateur d'apex au 
microscope opératoire, dans lequel le laser trouve désormais entièrement sa 
place. 

L'utilisation des lasers en endodontie a été étudié depuis les années 1970, 
laser à DIODE , plusieurs études ont approuvé l'utilisation du laser dans toutes 
les étapes du traitement endodontique ,d'accéder au canal, la désinfection ,la 
mise en forme canalaire ,et l'obturation .(11) 

Les lasers Nd:YAG, Nd:YAP, Er:YAG, Er,Cr:YSGG et les laser à 
DIODE peuvent être munis d'une fibre optique de 200 micromètres de diamètre. 

A ce titre, ils sont indiqués en endodontie car l'énergie lumineuse est alors 
délivrée jusqu'à l'extrémité apicale. 
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3.1. Objectifs majeurs: 
1.Effectuer un parage mécanique et chimique de l'endodonte. 
2. Accéder aux apex en conservant la constriction apicale. 
3. Elimination de la smear layer: 

- éviter le passage des débris canalaires au delà de la lumière 
apicale. 

- ouvrir les canaux secondaires. 
4. Décontamination de l'endodonte. 
5. Séchage tridimensionnel de l'endodonte. 
5. Obturation hermétique, biocompatible, stable, non soluble dans 
l'eau, radio-opaque, mise en oeuvre et désobturation aisée et 
obturation tridimensionnelle. 

3.2. Le Traitement endodontique avec les différents lasers 

3.2.1. Le Traitement endodontique avec le Nd:YAG 

Les effets bactéricides 

De nombreuse études on montré les effets bactéricides 
intracanalaires du laser Nd:YAG sans effet thermique iatrogène sur les 
tissus adjacents. 

L'effet du laser Nd:YAG est également bactéricide en profondeur 
sur des coupes de dentine de lmm d'épaisseur, avec des résultats 
équivalents aux lasers Er:YAG et Er,Cr:YSGG. 

Un modèle plus réaliste avec des irradiations réalisées dans le canal 
dentaire en condition clinique parallèle à la surface, montre un effet 
bactéricide du laser Nd:YAG sur plus de 1000prn contre 250 jim pour le 
laser Er :YAG.(11) 

Le laser Nd YAG est donc un laser de choix pour la désinfection en 
profondeur des tubulis dentinaires sans effets thermiques iatrogènes sur 
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. Les effets sur la dentine radiculaire 

Le laser Nd: YAG élimine la smear layer et il laisse une 
surface dentinaire homogène avec scellement des tubulis dentmaires par 
recristallisation de l'hydroxyapatite. 

De plus, l'action du laser Nd: YAG, est plus efficace et laisse 
une surface dentinaire canalaire sans smear layer avec des tubulis 
dentinaires ouverts. Ceci a pour avantage de laisser l'accès des solutions 
d'irrigation antiseptiques aux tubulis dentinaires.(1 1) 

Conclusion 

Le laser Nd:YAG est un outil efficace, éprouvé, fiable, non 
iatrogène, pour la stérilisation du canal et des tubulis dentinaires. 

3.2.2. Le Traitement endodontique avec le LASER Nd:YAP 

Les effets bactéricides 

Seule une étude in vitro montre que le laser Nd:YAP a des 
propriétés bactéricides sur des souches Streptococcus. mitis. 

Il existe une seule étude in vivo montrant l'absence de symptômes 
et signes cliniques à 7 jours et à 18 mois suite à des reprises de traitement 
sur dents symptomatiques avec une lésion péri-apicale.(11) 

Les effets sur la dentine radiculaire 

Le laser Nd YAP n'élimine pas complètement la smear layer. In 
vitro, il n'y a pas d'effets thermiques iatrogènes à 200mJ 20Hz. 

Conclusion 

Le laser Nd:YAP est indiqué pour la désinfection endocanalaire. 
D'autres études s'avèrent nécessaire pour confirmer ces résultats aux 
paramètres donnés. (11) 
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3.2.3. Le traitement endodontique avec les lasers DIODE 
Les effets bactéricides 

De nombreuses études ont montré les effets bactéricides 
intracanalaires des lasers DIODE sans effet thermique iatrogène sur les 
tissus adjacents. 

L'effet des lasers DIODE est également bactéricide en profondeur 
sur des coupes de dentine de lmm d'épaisseur, avec des résultats 
équivalents aux lasers Nd:YAG, Er:YAG et Er,Cr:YSGG.(11) 

Les effets sur la dentine radiculaire 
Aux paramètres indiqués, les lasers DIODE éliminent la smear 

layer laissent une surface dentinaire homogène avec scellement des tubulis 
dentinaires par recristallisation de l'hydroxyapatite. 

Conclusion 
Les lasers DIODE sont des outils efficaces, éprouvés, fiables, non 

iatrogènes, pour la stérilisation du canal et des tubulis dentinaires, 
comparable au laser Nd: YAG. 
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4. L'irigation mécanisée sous pression: 

4.1. Le système RînsEndo 

C'est une nouvelle méthode d'irrigation des canaux radiculaires, qui 
repose sur l'activation hydrodynamique de la solution de rinçage par une 
technique d'aspiration_ pression. 

Ce système est composé d'une pièce à main en titane de 87 gr, mesurant 
lSOmm sur 22mm de largeur et de 35 mm de hauteur ,dans laquelle est placé un 
transmetteur d'impulsion déclenchant l'injection de 65microlitres de solution à 
fréquence de 1.6Hz dans le canal (vitesse de rinçage =6.2m1 /min) sous une 
pression de 2.3à 4.2bars ,via une canule spécifique de 0.45x28mm à prélevée 
d'une seringue adapté)= ouverture latérale ,la solution d'irrigation est prélevée 
d'une seringue adaptée à la pièce à main ,l'injection de la solution est couplée à 
une injection d'air ,dont la consommation est de 0.51 /min. 

Afin que le patient et le praticien soient protégés de toute éclaboussure, la 
canule est munie d'une protection sur laquelle l'aspiration peut être placée pour 
éliminer l'excès de solution d'irrigation. 

Le RinsEndo est fourni avec une solution de décontamination et la pièce à 
main est stérilisable par passage à l'autoclave à 134c°, les canules ne sont pas 
stériles 

Le principe est d'associer une action mécanique à l'action chimique de la 
solution d'irrigation, et d'obtenir ainsi un nettoyage jusqu'à l'apex du canal 
radiculaire, même en présence de conditions anatomiques défavorables (forte 
courbure ou faible diamètre) en introduisant la canule dans le tiers coronaire du 
canal. 

Figure 71 : système RinsEndo 
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4.2. EndoActivator 

EndoActivator (Endodontie avancées, Santa Barbara, CA, USA) est un 
nouveau type d'optimisateur d'irrigation. Il est basé sur la vibration sonore 
(jusqu'à 10.000 cpm) d'un embout en plastique dans le canal radiculaire. Le 
système dispose de 3 tailles différentes qui sont facilement fixés à la pièce à 
main qui crée des vibrations soniques (figure. 72). EndoActivator ne permet pas 
un renouvelement d' irrigation dans le canal, mais il facilite la pénétration et le 
renouvellement de l'irrigant dans le canal. Deux études récentes ont indiqué que 
l'utilisation d'EndoActivator facilite la pénétration d'irrigation et le nettoyage 
mécanique par rapport à l'aiguille d'irrigation, sans augmentation du risque 
d'extrusion apicale des solutions d'irrigation. (12 ;13) 

Figure 72: (A) EndoActivator avec le grand embout en plastique (bleu). (B) 
même pointe en mouvement sonore. 

4.3. EndoVac 

EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA, USA) représente une nouvelle 
approche d'irrigation, le système EndoVac est basé sur une aiguille à pression 
négative où l'irrigant injecté dans la chambre pulpaire est aspiré du canal 
radiculaire et sauvegardé à nouveau par le biais d'une aiguille fine avec 
une conception spéciale (figure 71). Il est prouvé que, par rapport à l'aiguille 
traditionnelle et d'autres systèmes d'irrigation, le système EndoVac diminue les 
risques associés à proximité du foramen apical considérablement. (13) Un autre 
avantage de 1' écoulement inversé des irrigants peut être le bon nettoyage apical 
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A 1 mm de l'apex et un fort effet antibactérien quand l'hypochlorite est utilisé, 
comme le montre des études récentes. (14 ;15) 

I 
O.32 mm 	

,. . 

t - 0.75 mm 

Figure 73 : Le système Endo Vac utilise une pression négative afin de rendre 
l'irrigation plus sécurisée et efficace dans le tier apical. 
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5. Computational Fluid Dynamics(CFD) dans Les canaux radiculaires 

Computational Fluid Dynamics (CFD) est une nouvelle approche dans la 
recherche endodontique qui peut améliorer notre compréhension de la 
dynamique des fluides dans le canal radiculaire. L'écoulement de fluide est 
fréquemment étudié de 1 à 3 façons: 

• La dynamique des fluides expérimentale. 
• la dynamique des fluides théorique. 
• dynamique des fluides théorique et dynamique des fluides 

computationnelle. (Figure 72) 

Figure 74: Suivi des particules lors de l'irrigation simulée par un modèle CFD 
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1 

Figure 75 : Aérodynamique permet une visualisation de l'écoulement dans le 
canal lors de l'irrigation 

CFD est la science qui se concentre sur la prévision d'écoulement de 
fluides et des phénomènes connexes par la résolution des équations 
mathématiques qui régissent ces processus. Des approches numériques et 
expérimentales jouant des rôles complémentaires dans les investigations de 
l'écoulement du fluide. 

Des études expérimentales ont l'avantage de réalisme physique; une fois 
que le modèle numérique est validé expérimentalement, il peut être utilisé pour 
simuler les diverses conditions théoriquement et d'effectuer des enquêtes 
paramétriques. CFD peuvent être utilisés pour évaluer et prévoir des paramètres 
spécifiques, tels que la ligne de courant (figure 73), distribution de la vitesse de 
débit d'irrigation dans le canal radiculaire (figure 74), la pression d'écoulement 
sur les parois, la complexité des canaux accessoires, qui sont difficiles à 
mesurer in vivo en raison de la taille microscopique de ces canaux. (16 ;17) 
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La vitesse d'irrigation sur la paroi du canal est considéré comme un 
facteur très important dans la détermination de la dynamique des solutions 
d'irrigation dans certaines parties du canal radiculaire. 

Figure 76 :L 'ampleur de vitesse et des vecteurs colorés indiquant l'ampleur de 
vitesse dans une turbulence. 
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II. OPTIMISATION DES AGENTS D'IRRIGATION 

1. Quantité 

Il a été établi que ce n' est pas tant la quantité d' irrigant délivrée en elle-
même qui est importante,  mais son renouvellement même si ces paramètres sont 
intimement liés. En effet, dans une étude relativement récente, les auteurs ont 
testé 1' action bactéricide de différents irrigants en présence de débris dentinaires 
(pour simuler en laboratoire la mise en forme canalaire). Il s'est avéré que les 
débris dentinaires ont une action inhibitrice sur 1' action bactéricide du NaC1O et 
de la CHX qui diminue fortement. L'amplitude de cette interaction est 
dépendante de la concentration des irrigants et le temps de contact (18). Pendant 
toute la phase de mise en forme canalaire, les instruments créent de nombreux 
débris qu'il faut éliminer pour assurer un bon nettoyage du système 
endodontique. Le renouvellement permanent de l'irrigant entre les passages 
instrumental permet d' éliminer d' une part les débris créés mais aussi une 
action optimal des solutions utilisées. Il n' y a pas de consensus réel sur la 
quantité d 'irrigant à utiliser, en revanche tout le monde s'accorde sur le fait de 
renouveler très fréquemment les solutions afin d'optimiser leur action et de les 
utiliser du début à la fin du traitement (19 ;20). 

Parallèlement, le temps d' action des irrigants est un facteur important à 
prendre en considération. Heling rapporte qu'il est impératif que la durée d' 
action de 1 'hypochlorite de sodium ne doit pas être inférieure à 10 minutes pour 
éliminer efficacement les microorganismes, y compris les plus résistants. (21) 
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2. Influence de la préparation canalaire 

- 	 La pénétration d'un irrigant dans un canal instrumenté est directement 
fonction du diamètre de l'aiguille utilisée et de la taille de la préparation 
canalaire(fig 40). Le but de l'instrumentation et de l'irrigation est de( 21): 

V' Supprimer les débris tissulaires et les tissus infectés. 
V' Faciliter l'irrigation canalaire. 
V' Créer un espace suffisant pour pouvoir obturer les canaux radiculaires, où 

le cas échéant, mettre en place une médication intra-canalaire. 

Figure 77: Intérêt de la mise en forme canalaire. 

Bien que lEliobjectif technique de l'instrumentation soit bien défini, il n'est 
pas possible de déterminer une recommandation sur la taille de la préparation 
apicale, cependant quelques éléments sont indispensables à respecter. (22) 
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+ Une conicité importante au niveau apical est essentielle afin de 
permettre une irrigation efficace jusqu'à l'apex. 

Le deuxième point mérite quelques explications supplémentaires, en effet 
les aiguilles utilisées en endodontie pour délivrer les irrigants sont d'assez gros 
diamètre. Plusieurs travaux ont montré qu' 'une solution d'irrigation ne peut pas 
descendre au delà d 'un ou deux millimètres de l'extrémité de 1' aiguille de la 
seringue d'irrigation (23). 11 serait donc tentant d'augmenter le diamètre de la 
préparation pour permettre le passage de l'aiguille d'irrigation jusqu'à la 
longueur de travail, mais la conservation de la constriction apicale serait alors 
remise en question. La seule possibilité d'allier les deux paramètres est de 
conserver un petit diamètre apical mais avec une conicité importante dans les 
trois derniers millimètres. Cette technique permet de délivrer l'irrigant jusqu'à la 
zone apicale sans bloquer l'aiguille (24). 

Cette augmentation de la conicité apicale en respectant le foramen apical 
avec un diamètre le plus petit possible est discutée par l'école scandinave 
principalement. En revanche d' autres études montrent que si une conicité 
minimale de 5 à 6% est donnée à la préparation, il n 'est pas nécessaire 
d'augmenter le diamètre apical pour assurer un bon nettoyage du système 
endodontique ; l'essentiel étant de pouvoir amener 1' aiguille de la seringue 
d'irrigation à 2 millimètres de la longueur de travail. (25) 

Par conséquent, le choix de 1' aiguille de la seringue d'irrigation est 
primordial pour assurer un bon nettoyage: 

• Elle doit être assez longue pour pouvoir être amenée au plus proche de la 
longueur de travail. 

• Elle doit avoir un diamètre de 30 à 40/100 de millimètre pour que son 
extrémité puisse atteindre la zone apicale. 

• Pour éviter une propulsion d' irrigant dans le péri-apex, des aiguilles à 
fenêtre d'éjection latérales sont recommandées. De plus cette 
caractéristique augment la distribution d' irrigant autour de 1' aiguille et 
permet un meilleur renouvellement de la solution. (figure 76) 
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Figure 78 : Schématisation du flux hydraulique généré par les aiguilles à 
fenêtre d'e/ection latérale. 

3. Agitation 

La suppression des résidus pulpaires, des débris dentinaires, des micro-
organismes et des toxines bactériennes du système endo-canalaire est essentielle 
pour obtenir un succès du traitement endodontique. (26 ;27) 

C'est un idéal à atteindre mais il est quasiment impossible de préparer et 
de nettoyer l'ensemble du réseau canalaire essentiellement du fait de la 
complexité anatomique du système endodontique. 

Des efforts ont été menés, depuis le début de l'endodontie, que ce soit 
dans le développement des irrigants, ou dans les systèmes d'agitation de ces 
irrigants. Ces systèmes peuvent être divisés en deux catégories les techniques 
d'agitation manuelle et les dispositifs d'agitation automatisés. (26) 
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3.1. Techniques d'agitation manuelle 

3.1.1. Agitation manuelle de la seringue d'irrigation 

L'irrigation dite "conventionnelle" avec une seringue a été préconisée 
comme méthode efficace avant l'introduction de l'activation ultrasonique. (27) 
Cette technique est encore largement acceptée par beaucoup d' endodontistes. 

Les aiguilles à ouvertures latérales ont été proposées afin d'améliorer 
l'activation hydrodynamique des irrigants et d'éviter les extrusions péri-apicales 
des solutions d'irrigation. Il est crucial que l'aiguille reste libre dans le canal 
radiculaire pendant l'irrigation. Cela permet à l'irrigant de remonter plus de 
débris coronairement tout en évitant une extrusion potentielle. 

L'un des avantages de cette technique est de permettre un meilleur 
contrôle de la longueur de pénétration de l'aiguille dans le canal radiculaire et le 
volume d'irrigant ainsi utilisé. (27) 

Néanmoins, l'action mécanique créée par l'irrigation conventionnelle est 
relativement limitée. Après celle-ci, les extensions canalaires inaccessibles et les 
irrégularités rencontrées sont susceptibles d'héberger des débris et des bactéries 
persistants, rendant le débridement canalaire complet difficile. (28) 

Une étude a montré que lorsque cette technique était utilisée, la solution 
d'irrigation n'était délivrée qu'un mm au-delà de l'extrémité de l'aiguille. (28) 

Une conséquence directe, est que la proximité entre l'apex et l'extrémité 
de l'aiguille est un facteur important dans l'efficacité de cette technique. Une 
irrigation lente, en combinaison avec un mouvement continuel dans l'agitation 
permet de minimaliser les accidents dus à l'extrusion des solutions dans le péri-
apex. Avec une utilisation contrôlée, les bénéfices de cette irrigation seraient 
supérieurs aux risques. Cependant, il est difficile de standardiser et de contrôler 
le débit de solution pendant ce type d'agitation. (29) 
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3.1.2. Utilisation de brosses 

Dans les années 90, l'utilisation d'une brosse spécifiquement dessinée pour 
l'endodontie a été mentionnée. Cette "brosse" permettait un nettoyage plus 
complet en fin d'instrumentation en délogeant une partie des débris qui étaient 
inaccessibles avec les instruments. (30) 

Dans cette étude, les résultats indiquaient un meilleur nettoyage des 
canaux radiculaires avec ce système, mais que cet instrument ne pouvait pas être 
utilisé sur toute la longueur de travail en raison de sa taille et du fait qu'il avait 
tendance à pousser les débris vers le tiers apical. (30) 

Récemment, des systèmes d'irrigation ont repris ce concept en l'intégrant 
directement sur les aiguilles des seringues d'irrigation. Une étude a néanmoins 
montré que ce système n'était pas significativement plus efficace dans les deux 
premiers tiers radiculaires. Les résultats obtenus auraient pu être meilleurs si 
l'irrigation était combinée à une agitation manuelle de l'aiguille afin de 
potentialiser l'action des irrigants. (31) 

De plus, la friction créée entre la brosse et les parois dentinaires qui 
pourrait avoir comme conséquence le délogement de certains débris, n'a pas été 
facilement identifié par les cliniciens ayant testé ce système même sous 
microscope opératoire. (31) 

3.1.3. Agitation manuelle d'un cône de Gutta-Percha 

Un irrigant doit être en contact direct avec les parois canalaires pour être 
efficace, mais il est souvent difficile qu'il atteigne la portion apicale du canal. 
Des recherches ont montré que le déplacement d'un maître-cône de gutta-percha 
avec des mouvements de va-et-vient sur 2 ou 3 mm produit un effet 
hydrodynamique efficace et peut améliorer significativement le déplacement et 
l'échange d'un réactif (32) 

Cette technique a été récemment confirmée par plusieurs études (33). Ces 
études ont démontré que l'irrigation dynamique manuelle (avec un cône de 
gutta-percha) était plus efficace que d'autres systèmes d'irrigation dynamique 
automatisés et que l'irrigation statique. Plusieurs facteurs sont avancés pour 
expliquer ces 
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• résultats: 

- Le va-et-vient du cône de gutta-percha peut générer des changements de 

Pression intra-canalaire, permettant une meilleure distribution de l'irrigant. 

- Une fréquence de va-et-vient plus élevée peut engendrer des turbulences plus 

importantes et donc un meilleur renouvellement de l'irrigant. 

- Le mouvement de va-et-vient agit physiquement sur l'irrigant en mélangeant de 

façon optimale la fraction n'ayant pas encore réagit de l'irrigant avec celle qui 
n'est plus efficace une fois réagit. Bien que cette irrigation dynamique manuelle 
soit préconisée en raison de sa simplicité et de son faible coût, sa mise en oeuvre 
manuelle est décrite comme contraignante par certains auteurs. Par conséquent 
de nombreux dispositifs mécanisés sont proposés par les fabricants (26). 

3.2. Techniques d'agitation automatisées 

3.2.1. Agitation sonique 

C'est en 1985, que les premiers auteurs ont rapporté l'utilisation d'un 
instrument sonique en endodontie. L'irrigation sonique est différente de 
l'irrigation ultrasonique du fait des fréquences inférieures utilisées (1 à 6kHz). 

L'activation sonique est une méthode efficace pour désinfecter le système 
canalaire et agit particulièrement sur les biofiims (34). Certaines études ont 
montré que l'activation ultrasonique était plus efficace que l'activation sonique 
pour supprimer les débris dentinaires (35), d'autres n'ont pas trouvé de 
différence significative entre les deux systèmes . Mais il serait raisonnable de 
penser que lorsque l'activation sonique est appliquée pendant un certain temps, il 
n'y aurait pas de différences entre ces deux techniques (26). 

Traditionnellement, l'irrigation sonique utilise un instrument endodontique sur 
lequel est fixée une pièce à main sonique. L'inconvénient principal de cette 
technique est que l'instrument peut endommager les parois canalaires pendant 
son agitation et donc la préparation canalaire préalable 

En conclusion, une fréquence de 10000 cycles par minute permet d'optimiser le 
nettoyage et provoque la dislocation de la smear-layer et des biofiims (26). 
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3.2.2. Agitation ultrasonique 

On distingue deux méthodes d'agitation ultrasonique décrites dans la littérature: 
• -L'irrigation ultrasonique (UI : Ultrasonic Irrigation) : c'est une 

combinaison d'instrumentation ultrasonique et d'irrigation simultanée. 
• L'irrigation passive ultrasonique (PUI : Passive Ultrasonic Irrigation) qui 

fonctionne sans instrumentation simultanée. 

3.2.2.1. Irrigation ultrasonique 

Certaines études montrent que le nettoyage des dents préparées avec ce 
système est sensiblement meilleur qu'avec des techniques conventionnelles (36 ; 
37). D'autres, au contraire n'ont pas réussi à établir une différence significative 
entre ces deux techniques (38 ; 39). 

Ces résultats contradictoires pourraient être attribués à l'efficacité toute 
relative des vibrations et des contraintes que subit l'instrument dans un canal pas 
suffisamment évasé (38). De plus, le contrôle du travail instrumental est difficile 
à apprécier, beaucoup de perforation latérales par stripping et d'irrégularités dans 
la préparation canalaire ont été retrouvées. 

3.2.2.2. Irrigation passive ultrasonique 

Le terme d'irrigation passive ultrasonique a été utilisé pour la première 
fois en 1980 (40), mais il ne reflète pas exactement le procédé d'irrigation utilisé 
puisqu'il est bel et bien actif, mais lorsqu'il a été présenté, il faisait référence au 
fait que l'instrument n'agit pas de façon active sur les parois canalaires comme 
l'irrigation ultrasonique. 
L'irrigation passive ultrasonique se fonde sur la transmission de l'énergie 
acoustique (ondes ultrasoniques) d'un instrument en oscillation à l'irrigant dans 
le canal radiculaire et peut ainsi induire un "flux" et des "cavitations 
acoustiques". 

Le flux acoustique est un mouvement rapide d'un fluide autour d'un 
instrument en oscillation. Le flux qui se créé dans un canal radiculaire pendant 
l'irrigation ultrasonique a été décrit comme un micro-flux acoustique. 
La cavitation acoustique peut être définie par la création de nouvelles bulles par 
Expansion, contraction et/ou distorsion de bulles préexistantes dans un liquide. 
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Le flux acoustique est un mouvement rapide d'un fluide autour d'un 
instrument en oscillation. Le flux qui se créé dans un canal radiculaire pendant 
l'irrigation ultrasonique a été décrit comme un micro-flux acoustique. 
La cavitation acoustique peut être définie par la création de nouvelles bulles par 
Expansion, contraction et/ou distorsion de bulles préexistantes dans un liquide. 
La cavitation acoustique peut être définie par la création de nouvelles bulles par 
Expansion, contraction et/ou distorsion de bulles préexistantes dans un liquide 

Figures 79 Flux acoustique autour d'un instrument dans un liquide (à gauche) 
et son tracé schématique (à droite) 

L'hypochlorite de sodium est l'irrigant permettant la dissolution des tissus 
pulpaires et son action antibactérienne est importante. Mais la solution devient 
vite inefficace et son renouvellement est donc primordial  pour optimiser son 
action. Deux méthodes d'utilisation sont décrites pour l'irrigation passive 
ultrasonique (26): 

• Une irrigation intermittente : l'utilisation d'une seringue d'irrigation est 
alors 

indispensable pour injecter l'irrigant. Il est ensuite activé avec l'utilisation d'un 
instrument ultrasonique. Le canal radiculaire est alors irrigué une nouvelle fois 
pour faire remonter les débris dissouts et délogés. 

• Une irrigation continue : l'irrigant est alors délivré directement par la 
pièce â main ultrasonique. Cette technique permet de délivrer un irrigant 

149 



OPTIMISATION DE L'IRRIGATION 

zones non accessibles, comme les canaux latéraux, les delta apicaux ou toute 
autre irrégularité dans les canaux radiculaires (41). 

De nombreuses investigations ont démontré que l'utilisation de la PUI 
après la mise en forme canalaire réduisait significativement le nombre de 
bactéries et était plus efficace que les techniques d'agitation manuelle. Ces 
résultats peuvent êtres expliqués par deux principaux facteurs : d'une part le flux 
acoustique peut déstructurer les biofilms rendant donc les bactéries plus 
sensibles aux irrigants, et d'autre part les cavitations acoustiques pourraient 
entrainer un affaiblissement temporaire des membranes cellulaires, rendant les 
bactéries plus perméables à l'hypochlorite de sodium. 

4. Chauffage 

L'augmentation de la température créée une agitation moléculaire. On comprend 
donc facilement que cette agitation peut permettre un renouvellement continu de 
la solution d'irrigation, un peu comme l'agitation mécanique. 
Berutti préconise même d'utiliser des solutions réchauffées à 40°C environ, soit 
quasiment la température corporelle (42). Cependant peu d' études se sont 
penchées sur le sujet, et l'irrigation ultrasonique reste, semble-t-il, le moyen le 
plus efficace pour optimiser les agents d'irrigation 
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III. ÉLABORATION DUNE SÉQUENCE IDÉALE 

1. Avant la mise en forme canalaire 

1.1. Problématique 

La cavité d'accès endodontique est un élément essentiel avant tout 
traitement radiculaire,i 1 conditionne tout le travail qui suivra. Dans les cas de 
nécroses pulpaires, de pulpites ou de retraitements endodontiques, le système 
canalaire est déjà pour une partie ou complètement infecté. 
L'une des règles importantes en endodontie est l'asepsie ce sont tous les 
moyens mis en oeuvre pour empêcher la contamination bactérienne. Il est donc 
préférable d'éliminer les micro-organismes présents dans la chambre pulpaire 
afin d'éviter de les propulser dans les canaux radiculaires où la désinfection est 
plus compliquée. 

1.2. Moyens disponibles 

L'utilisation d'une solution antiseptique comme l'hypochlorite de sodium 
permet d'emblée de supprimer les résidus pulpaires de la chambre pulpaire et de 
baisser fortement la charge bactérienne à l'entrée des canaux radiculaires. 
L'élimination des résidus et le nettoyage de la chambre pulpaire permet de 
mieux visualiser le plancher pulpaire guidant ainsi l'opérateur afin de trouver les 
entrées des canaux radiculaires. 

De plus le temps d'action de l'hypochlorite de sodium est allongé, 
permettant une action optimisée de l'irrigant. C'est pour toutes ces raisons que 
l'irrigation avec une solution d'hypochlorite de sodium, dès la cavité d'accès 
préparée, est essentielle au bon nettoyage du système canalaire. 

2. Pendant la mise en forme canalaire 

2.1. Problématique 

L'objectif principal de l'irrigation étant de supprimer les microorganismes 
présents au sein du système canalaire, l'utilisation d'une solution antiseptique est 
essentielle. La mise en forme canalaire, qu'elle soit manuelle ou mécanisée, 
produit une grande quantité de débris organiques et inorganiques. Ces débris 
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sont responsables de la formation de smear-layer pendant la préparation 
canalaire et doivent être éliminés pour assurer un nettoyage optimal du réseau 
canalaire ,Afin de faciliter le travail des instruments endodontiques et réduire 
ainsi potentiellement le risque de fracture, l'utilisation d'une solution pour 
lubrifier ces instruments est nécessaire. 

2.1. Moyens disponibles 

L'hypochlorite de sodium, grâce à son action antibactérienne importante 
semble être la solution d'irrigation de choix pendant la mise en forme canalaire. 
Son renouvellement régulier permet de diminuer la formation de smear-layer 
pendant la préparation canalaire, d'augmenter son temps de contact avec les 
bactéries et donc son efficacité, afin de potentialiser son action bactéricide. 

Entre chaque passage instrumental, les canaux radiculaires doivent être 
copieusement irrigués avec de l'hypochlorite de sodium. Nous avons vu 
précédemment que l'utilisation de gels à base d'EDTA était discutée, d' une part 
à cause de son interaction avec l'hypochlorite de sodium qui entraine une 
inefficacité de ce dernier et d' autre part du fait du pouvoir lubrifiant qu'on veut 
bien leur attribuer mais qui n'est prouvé par aucune étude scientifique. 
Cependant, si un gel d'EDTA est employé pendant cette étape, alors une 
irrigation importante avec de l'hypochlorite de sodium est indispensable afin d' 
éliminer toute trace d'EDTA résiduelle. 

En revanche, l'utilisation d'hypochlorite de sodium pendant la mise en 
forme canalaire permet une meilleure action mécanique des instruments 
endodontiques (43), une diminution de l'effet de torsion des instruments NiTi 
(44), comparée à des conditions d'utilisation sans irrigant. C'est pourquoi tout 
instrument introduit dans un canal doit se faire dans un environnement humide. 
(45) 

3.À la fin de la mise en forme canalaire 

3.1. Problématiques 

Une fois la mise en forme canalaire réalisée, bien que le renouvellement 
d'hypochlorite de sodium pendant la phase de préparation diminue fortement la 
formation de smear-layer et élimine une grande partie des débris, les parois 
canalaires en sont tout de même recouvertes. 
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Nous avons vu précédemment que la smear-layer pouvait contenir des 
microorganismes et qu'elle obturait les tubulis dentmaires eux-mêmes source 
potentielle de réservoir bactérien. Sa suppression est une importante étape pour 
faciliter la désinfection du système canalaire. 

Figure 80 : Après instrumentation, les parois canalaires sont recouvertes de 
débris et smear-layer, MEB x250. 

3.2. Moyens disponibles 

La suppression de la smear-layer requiert l'utilisation d'irrigants qui peuvent 
dissoudre à la fois les éléments organiques et les éléments inorganiques qui la 
composent. Différents irrigants ont été recommandés pour supprimer la fraction 
inorganique de la smear-layer, comme les solutions à base d'EDTA concentrées 
à 17% environ et avec un pH neutre, mais aussi l'acide citrique à des 
concentrations variant de 5 à 50%, ou encore l'acide phosphorique concentré à 5 
Ou 24%. 

Au vu des résultats des études, les solutions à base d'EDTA semblent 
idéales pour déstructurer et désorganiser la smear-layer et ainsi la rendre plus 
soluble, même si les autres solutions acides comme l'acide citrique permettent 
également de déminéraliser et d'élargir ainsi l'ouverture des tubulis dentinaires. 
Cependant aucune recommandation n'existe pour définir le temps et le procédé 
utilisé pour cette irrigation .11 est généralement convenu que chaque canal doit 
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être rincé pendant environ une minute avec 5 à 1 OmL d'une solution d'EDTA 
concentrée à 17% à un pH égal à 7. (45) 
Il est important d'avertir qu'une irrigation prolongée avec des concentrations 
importantes d'EDTA peut induire des modifications dentinaires. La résistance 
mécanique et le module d'élasticité dentinaires sont affectés, car directement 
fonction de la teneur minérale de la dentine (46). 

4. Irrigation pré-obturation 

4.1. Problématique 

L'irrigation avec une solution d'EDTA, permet d'ouvrir les tubulis 
dentinaires et d'éliminer la smear-layer, mais l'EDTA n'étant pas une solution 
antiseptique, les bactéries ainsi exposées ne sont pas éliminées. 
Il faut donc irriguer une dernière fois avec une solution antiseptique puissante 
pour éliminer le maximum de micro-organismes présents dans les anfractuosités 
du réseau canalaire ainsi exposées. 

4.2. Moyens disponibles 

Une fois, la smear-layer supprimée et les tubulis dentinaires élargis, une 
irrigation terminale avec une solution antiseptique apparait bénéfique, 
Cependant le choix de cet irrigant final dépend du traitement effectué 
auparavant. 

En effet, si une séance intermédiaire a été réalisée, et que la mise en place 
d'un hydroxyde de calcium dans les canaux a été choisi, il semble approprié 
d'utiliser l'hypochlorite de sodium comme irrigant final. Les propriétés 
chimiques de ces deux produits étant parfaitement complémentaires. 

Dans le cas de pulpectomies, l'ouverture du réseau canalaire avec des 
solutions d'EDTA, peut révéler des résidus pulpaires qui n'étaient pas en contact 
avec les irrigants pendant la phase de mise en forme canalaire. C'est pourquoi il 
parait évident d'utiliser une solution d'hypochlorite de sodium qui est la seule 
solution ayant une action solvante sur les tissus pulpaires. 
Dans le cas où la dissolution des résidus pulpaires n'est pas un objectif de la 
séance endodontique, d'autres agents chimiques autres que l'hypochlorite de 
sodium peuvent être employés. La chlorhexidine semble être l'agent le plus 
prometteur comme irrigant final dans cette situation. En effet, la chlorhexidine 
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possède une affimité particulière pour les tissus durs dentaires, et une fois liée à 
une surface, une prolongation de son activité antibactérienne appelée rémanence 
particulièrement efficace sur les bactéries Gram +. 
Une irrigation finale utilisant une solution de chlorhexidine semble avantageuse, 
Particulièrement dans des cas de retraitements endodontiques, où des 
proportions élevées de bactéries Gram + sont retrouvées. 
Toutefois, il est important de préciser que si de l'hypochlorite de sodium est 
présent dans le système canalaire, l'utilisation de CI-IX est à proscrire compte 
tenu de leur interaction importante : formation de précipité et coloration. Une 
alternative est d'utiliser des pointes papiers afin d'éliminer toutes traces 
d'irrigants avant cette irrigation finale. 
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Le traitement endodontique fait appel à de nombreuses notions 
qu'elles soient physiologiques, bactériologiques, chimiques et mécaniques 
Bien que l'irrigation soit un des éléments clef du succès thérapeutique en 
endodontie, il serait utopique de vouloir l'isoler des autres étapes, à savoir la 
mise en forme qui permet une action optimale  des irrigants, et l'obturation 
tridimensionnelle du système endodontique qui la pérennise. 

Un des points cruciaux dans le traitement endodontique est la 
désinfection du système canalaire, à l'heure actuelle un nettoyage 
endodontique parfait est impossible à obtenir en raison de la complexité 
anatomique de l'endodonte , et les pathologies pulpaires préexistantes 

L'action solvante et désinfectante des irrigants est en effet réduite dans les 
zones inaccessibles aux instruments mécaniques (anastomoses, connexions 
intercanalaires ...) et nous savons que nous sommes incapables d'assurer une 
élimination totale des microorganismes . tout le secret de la réussite du 
traitement endodontique est là, 

A travers notre étude pratique et d'après la littérature actuelle, nous 
pouvons affirmer qu'il n'existe pas , à ce jour un irrigant optimal ,même si 
l'hypochlorite de sodium et la digluconate de chlorhexidine paraissent 
incontournables et ont fait leurs preuves depuis des années par leur action 
antibactérienne, ils n'en demeurent pas moins imparfaits. L'élimination de la 
smear-layer est impératif et seul un agent chélatant (acide citrique ou EDTA) 
associé au NaC1O peut aujourd'hui la supprimer de façon optimale. 

La découverte récente des biofilms endodontiques apporte de nouvelles 
connaissances et au sein du système endo-canalaire. À défaut de trouver un 
irrigant idéal, certaines recherches s'orientent vers l'optimisation des agents 
d'irrigation afin de potentialiser leur action. C'est dans cette optique que le laser 
a été introduit en endodontie et qui a connu un essor considérable. 

Le jour où l'irrigant idéal, couplé à une préparation et une obturation 
idéale sera découvert, la notion d'échec endodontique ne sera plus d'actualité. 
Cependant, à ce jour, ce n'est que pure fiction et nous ne pouvons pas nous 
passer de l'hypochlorite de sodium et la digloconate de la chlorhexidine et des 
solutions chélatantes pour assurer un nettoyage optimal d'après les moyens mis 
à notre disposition. 
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bactéries après l'irrigation pour les deux groupes (A ,B) 

Figure 61 : Ensemencement sur milieu Mac conkey montre la présence des 
Entérobactéries. 

Figure 62 : Plaque API 20E 

Figure63 : Logiciel API .x1s2008 

Figure 64: Plaque API 20 NE 

Figure 65: A gauche souche de référence des Candidas, à droite résultat 
positif. 

Figure66 : Etude complémentaire in VITRO 

Figure 67 : Différentes seringues en plastique d'irrigation canalaire 

Figure 68 : Quatre modèles d'aiguilles différentes, produites par des modèles 
en maille informatisés basés sur aiguilles véritables et virtuels 

Figure 69 : Aiguille Flexiglide pour l'irrigation suit facilement les canaux 
courbes. 



Figure 70 :Courant d'onde divergeant généré par une lime endosonore 
Figure 71: système RinsEndo 

Figure72: (A) EndoActivator avec le grand embout en plastique (bleu). (B) 
même pointe en mouvement sonore. 

Figure 73: Le système EndoVac utilise une pression négative afin de rendre 
l'irrigation plus sécurisée et efficace dans le tiers apical. 

Figure 74: Suivi des particules lors de l'irrigation simulée par un modèle CFD 

Figure 75: Aérodynamique permet une visualisation de l'écoulement dans le 
canal lors de l'irrigation 

Figure76 :L'ampleur de vitesse et des vecteurs coloré indiquant l'ampleur de 
vitesse dans une turbulence. 

Figure77 : Intérêt de la mise en forme canalaire 

Figure 78 : Schématisation du flux hydraulique généré par les aiguilles à fenêtre 
dl éjection latérale 

Figures 79 : Flux acoustique autour d'un instrument dans un liquide (à gauche) 
et son tracé schématique (à droite) 
Figure 80 : Après instrumentation, les parois canalaires sont recouvertes de 
débris et smear-layer, MEB x250. 
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Abstract 

Despite the technoloica1 adances in endodornics viiich have improved the qialitv 
of root canal treatment., the dentist is stiil faced to certain number of 6ilures. These are hnkul 
to bacterial persistence in a complex endodentic analomv. 

In our studv the antimicrobial activitv was tested on a sample of 11 mot canais 
(incisors and premolars) to ten (10) patients, each patient contributed one or tv4v teetk these 
have been divided into tvo croups (A, B) irrigated with the 2.5% sodium hvpochlorrte. 2@ 
chlorhexidine dialuconate respectivelv associated with EDTA to 194. 

Bacteriological sampies were obtained by the introduction of sterile paper points in 
infected root canais. Samples obtained from the root canais were subected to miCrobloIOgK 
processing. 

'e found that the antimicrobial activitv of chiorhexidine is stron2er on the 
Enterococcis than sodium hvpochlorite and is minimal on other bacteria Hoever. sodium 
hypochiorite has a high antimicrobial activity against most bactena %N-hile titis activitv remains 
largeiy weak against the family 0f Enterococcus. But this difference was not significant 
both chlorhexidine giuconate and sodium hypochiorite were significantiv effective to reduce 
the microorganisms in the teeth periapical pathologies, or both.. and could be used 
successfully as an imgant soiution.but stili it is neccessarv to use more effective tools to 
obtain better desinfection of root canais. 


