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Préface

L'objectif de tout traitement endodontique est la mise en forme canalaire, l'élimination de

l'ensemble des micro-organismes et leur produits de dégradation présents dans le système

canalaire et d'empêcher sa recolonisation ultérieure (European Society of Endodontology,

2006)1.94)

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, permet de

désinfecter l'ensemble du système canalaire, cependant la préparation mécanique (parage

canalaire) demeure indispensable pour réaliser une irrigation optimale, la désinfection obtenue,

n'est pérenne que par une obturation tridimensionnelle du système canalaire.

Aujourd’hui, avec la révolution mécanisée et la réduction de la durée des étapes opératoires, le

praticien ne prend plus le temps nécessaire pour irriguer de façon abondante et suffisante afin

d’assurer la désinfection endodontique. Or l'analyse des échecs en endodontie a permis d'établir

que la principale cause d'échec est une cause bactérienne (YOUNG et al, 2007)2 et que

l'étiologie primaire de la persistance de lésions péri-apicales était attribuée aux bactéries

persistantes dans les zones non nettoyées du système canalaire, à la présence de canaux oubliés

ou encore de micro-organismes extra-radiculaires (Nair 2006)3.

Le succès du traitement endodontique dépend donc de notre capacité à réduire la charge

bactérienne intra-canalaire.

C'est dans l'optique de ces recherches que de nombreuses solutions d'irrigation ont été

proposées sous différentes concentrations et associations 4.

Le but de ce travail est de faire une mise au point sur les solutions d’irrigations les plus

couramment utilisées actuellement, d’expliquer leur mode d’action, leurs indications ainsi que

leurs limites, et de proposer un protocole d’irrigation simplifié,  que tout omnipraticien pourra

appliquer en toute sécurité.

1. Définition de l’irrigation
 Selon le Larousse médical : l’irrigation, est l’action de verser une solution

médicamenteuse sur une partie malade, sur une partie suintante ou dans une cavité pour la

nettoyer ou la désinfecter.

 Selon P.Machtou 200125: L’irrigation, est l’action d’apporter un liquide par

l’intermédiaire d’un instrument à l’intérieur de la chambre pulpaire et des canaux

radiculaires.
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2. Objectifs de l’irrigation

L’irrigation a un double objectif

a) Objectifs physiques

 Lubrification des canaux pour faciliter la progression des instruments jusqu’à la limite

apicale6.

 Mise en suspension des débris accumulés lors de la mise en forme, le but étant

d’éliminer la boue dentinaire qui recouvre les parois canalaires.

b) Objectifs chimiques

 Pouvoir solvant sur le contenu canalaire ; organique et minéral

 Action antiseptique à large spectre pour assainir le système endodontique et éviter la

persistance de microorganismes, le but étant de diminuer la charge bactérienne au

maximum.

3. Pourquoi irriguer ?

L’irrigation est indispensable au cours de la mise en forme, car notre système canalaire ne

se limite pas au canal principal, il existe des canaux secondaires, latéraux, accessoires  ainsi

que de nombreuses aberrations anatomiques [fig1] qui ne peuvent être concernées par les

manœuvres de préparation et qui nécessitent l’intervention d’un produit d’irrigation pour

être assainies.

D’un autre côté, les manœuvres de mise en forme canalaire sont à l’origine de formation de

boue dentinaire ou (Smear Layer), il s’agit d’une couche microscopique de débris située à

la surface dentinaire qui résulte du contact direct des instruments avec les parois canalaires.

Fig1 : Réseaux canalaires complexes de racines palatines de premières molaires à partir de
reconstruction 3D. (Y. Kim et al. 2013)
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Au microscope électronique, elle présente une structure amorphe de 1 à 6 micron

d’épaisseur [fig 2] qui peut se compacter sur une profondeur de 60 micron à l’intérieur des

tubuli dentinaires. Constituée essentiellement de débris de dentine minéralisée, ainsi que

d’une composante organique issue des résidus de tissu pulpaire, des odontoblastes, de

prédentine peu calcifiée et de bactéries.

(Mag. X 1000/Score 2)

Fig 2 : Aspect de la surface radiculaire après mise en forme au  NaOCl
(NF.NAJAH 2012)

Selon certains auteurs, il est préférable de conserver la boue dentinaire parce qu’elle

représente une barrière qui empêche l’infiltration des tubuli dentinaires par les bactéries.

Cependant pour d’autres, cette barrière n’est pas hermétique et apparaît sous microscope

non homogène. Elle empêcherait l’adhésion des ciments de scellement canalaires ainsi que

l’action des solutions d’irrigation et des médicaments intracanalaires7.

De plus plusieurs auteurs ont démontré que les bactéries soumises au stress lié aux

manœuvres de préparation, pouvaient se nicher à l’intérieur des tubuli dentinaires sur une

profondeur pouvant aller jusqu’à 100 µm [fig3], d’où l’importance d’éliminer cette boue

dentinaire.

Fig 3 : Images de microscopie électronique à balayage laser de biofilm sans traitement
(Haut : x1.500 bas, x10000) (François Jussiaux 2018)



4

4. Qualités requises d’un produit d’irrigation
 Biocompatible, ne doit pas être toxique pour les tissus périradiculaires.

 Bactéricide et/ ou bactériostatique, également efficace contre les champignons et les spores.

 Faible tension superficielle permettant sa pénétration dans le système canalaire.

 Action lubrifiante, pour réduire le risque de fracture instrumentale.

 Non fragilisant pour les structures dentaires

 Action dissolvante sur le contenu canalaire (organique et minéral) ainsi que sur le biofilm.

 Facile d’utilisation et de conservation

 Disponible et non onéreux

NB : A l’heure actuelle, aucun des produits présents sur le marché ne peut répondre à toutes les

qualités requises de l’irrigant idéal. Ainsi, l’association de plusieurs solutions s’impose afin de

réaliser le nettoyage et la désinfection la plus complète possible9.

5. Les solutions d’irrigation en endodontie
5.1 Hypochlorite de sodium (NaOCl)

L’hypochlorite de sodium demeure la solution de choix jusqu’à ce jour, ceci grâce à ses

nombreuses propriétés. (Simon 2012)10.

Ses propriétés antibactériennes, son action solvante sur les composants organiques issus des

tissus pulpaires nécrotiques et son absence de toxicité lorsqu’il est utilisé à des concentrations

adaptées en font le produit le plus utilisé pour l’irrigation.

5.1.1 Mécanisme d’action

L’hypochlorite de sodium est une solution très instable, au contact de l’humidité canalaire elle

réagit spontanément et libère de l’acide hypochloreux (HOCl), de la soude caustique (NaOH)

ainsi que des ions hypochlorure (OCl). Cette réaction d’hydrolyse est la suivante :

Fig4 : Equation d’hydrolyse de l’hypochlorite de sodium
(Kandaswamy et Venkateshbabu, 2010)

a) Réaction de saponification

La réaction de saponification permet de diminuer la tension superficielle de la solution, et

ainsi d’augmenter sa mouillabilité.



5

En effet, grâce à cette propriété, l’hypochlorite de sodium pénètrera mieux dans les tubuli de

la dentine radiculaire et conduit à une action lubrifiante.

b) Réaction de chloramination et neutralisation des acides-aminés

La solution d’hypochlorite de sodium utilisée en endodontie à un pH de 12, le chlore disponible

dans ce cas est sous forme d’ions hypochlorure. En présence de tissus organiques, le chlore

combiné aux groupes de protéines aminées forme des chloramines qui perturbent le

métabolisme cellulaire. L’acide hypochloreux et les ions hypochlorure provoquent la

dégradation et l’hydrolyse des acides aminés. Le chlore exerce son pouvoir antibactérien en

oxydant les groupements thiols (-SH) des enzymes bactériennes ce qui les rend non

fonctionnelles et détruit ainsi la cellule bactérienne.

Les réactions de saponification, de neutralisation des acides aminés et la chloramination

déclenchent le processus de dissolution tissulaire et l’effet antibactérien (Kandaswamy et

Venkateshbabu, 2010).

5.1.2 Propriétés antimicrobiennes

L’hypochlorite de sodium est un puissant antiseptique. C’est un agent antibactérien à large

spectre, efficace contre les bactéries mais également contre les spores, levures et virus.

Il  s’avère aussi efficace contre la majorité des germes impliqués dans les échecs endodontiques.

A une concentration comprise entre 0,5 et 5%, le NaOCl  possède une activité bactéricide sur

Candida albicans. Toutefois,  il est nécessaire d’obtenir un temps de contact suffisant afin

d’optimiser son efficacité.

Un temps de contact de 10 à 30 minutes est indispensable afin d’obtenir une activité bactéricide

sur l’ensemble de la flore bactérienne endodontique avec une concentration d’hypochlorite de

sodium comprise entre 0,5 et 2,5 %. (Gomes et collaborateurs  2010)12.

5.1.3 Facteurs potentialisant l’effet de l’hypochlorite de sodium
a) La concentration : L’hypochlorite de sodium peut être utilisé en endodontie selon des

concentrations allant de 0,5 % à 6 % (Haapasalo et al. 2014)13. La capacité de désinfection

de la solution est proportionnelle à la concentration d’hypochlorite de sodium. Cependant,

la concentration de 2,5% semble être le meilleur compromis entre efficacité et absence de

toxicité.

b) La température : Cunningham 14 a montré que l’élévation de la température à 37°C de la

solution d’hypochlorite de sodium à 2,5% potentialise son pouvoir solvant et son efficacité

devient comparable à celle d’une solution à 5,25%, cependant l’élévation de température
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va augmenter sa vitesse de dissociation, d’où la nécessité de renouveler l’irrigation plus

fréquemment.

c) Le volume délivré : l’efficacité du NaOCl est proportionnelle au volume délivré et la

fréquence de renouvellement, dans la mesure où le chlore disponible doit toujours rester

en excès par rapport à la quantité de matière à dissoudre

d) Le temps de contact : certains auteurs soulignent qu'à une concentration de 5,25% et un

temps d'exposition de 5 minutes, l’hypochlorite a la capacité d'éliminer le biofilm. Il est

important de savoir que le chlore, responsable de la capacité antibactérienne et dissolvante,

est instable et se dissout dans les deux premières minutes, il est donc important de

réapprovisionner continuellement l'irrigant.

5.1.4 Facteurs pouvant altérer la qualité de l’hypochlorite de sodium

a) Dégradation par l’air : l’exposition à l’air entraine l’évaporation des ions (OH) basiques,

ce qui va entrainer l’altération de la qualité de la solution d’hypochlorite, d’où la nécessité

de le maintenir dans un flacon fermé.

b) La lumière : provoque la dissociation de la solution, engendrant la perte d’une quantité de

chlore actif, d’où l’intérêt de la conserver dans un flacon opaque.

c) La chaleur : il est important de maintenir la solution à température ambiante entre 20°C et

35°C

d) Les impuretés provenant de l’emballage : vont être à l’origine de la décomposition de la

solution ce qui va altérer sa qualité puisqu’elle comportera moins de chlores actifs,

l’hypochlorite de sodium doit être stocké dans un conditionnement propre.

e) Concentration : les solutions d’hypochlorite de sodium pures, durent plus longtemps

qu’une solution diluée.

5.1.5 Paramètres influençant la qualité de l’irrigation

a) La cavité d’accès : elle doit être à 4 parois pour constituer un réservoir à la solution

d’irrigation.

b) Le champ opératoire : il est obligatoire lors du traitement endodontique, il doit être

parfaitement étanche pour éviter toute contamination secondaire.

5.1.6 Matériels nécessaires

Pour irriguer, le praticien a besoin d’une seringue et d’une aiguille spécifique.
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a) Les seringues :

Le choix de la seringue, notamment sa taille, va influencer de manière notable le mouvement

de l’irrigant au sein du canal. Le modèle Luer Lock est le seul recommandé car il permet

d’éviter le détachement per opératoire de l’aiguille et de sécuriser facilement l’aiguille lorsque

celle-ci est rechargée15.

Fig 5 : Différents types de seringues

Concernant le diamètre de la seringue, plus il est important, plus la force à exercer est

importante et plus la vitesse d’éjection à la sortie de l’aiguille sera importante. Par contre, un

petit diamètre favorisera une éjection lente et régulière mais nécessitera un rechargement plus

fréquent de la seringue. Il est donc nécessaire de trouver le bon compromis confort/vitesse

d’éjection/volume de la seringue.

b) Les aiguilles :

Elles existent dans différents diamètres 28G (0,36mm), 30G (0,30mm) et 31G (0.25mm)  leur

permettant d’atteindre la zone la plus proche de la longueur de travail, et sous de nombreuses

formes, qu’il  est possible de classer en 2 catégories principales : aiguilles à extrémité ouverte

et aiguilles à extrémité fermée.

Le type d’aiguille utilisée pour délivrer la solution d’irrigation a une influence majeure sur

l’orientation du jet de sortie et son intensité. Pour les extrémités ouvertes, le jet produit est

intense et s’étend largement au-delà de la sortie de l’aiguille, ce qui le rend difficile à contrôler.

Concernant les aiguilles à extrémités fermées, le jet obtenu est très différent, il  s’étend de

manière très limitée au-delà de l’extrémité de l’aiguille, ce qui garantit au praticien une sécurité

d’utilisation16.
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Fig 6 : (1-3) aiguilles à extrémités ouvertes, (4-6) aiguilles à extrémités fermées

Le mieux est d’utiliser une  seringue de 5ml qui permet d’atteindre avec des aiguilles fine de

(30G), et sorties latérales, un débit d’éjection de 0.22 à 0.25ml/s. Cette taille offre un bon

compromis entre débit et fréquence de rechargement de la seringue.

Fig 7 : Schématisation du flux hydraulique généré par les aiguilles à fenêtre
d’éjection latérale (Boutsioukis et coll., 2010)

5.1.7 Technique d’irrigation : elle se fait en trois temps 16

a) Contact : on introduit l’aiguille progressivement jusqu’au contact avec les  parois

canalaires.

b) Retrait : on retire l’aiguille de 1 à 2 mm pour aménager un espace de reflux à la solution

d’irrigation.

c) Ejection : la solution d’irrigation est délivrée sous faible pression pour éviter son

extrusion au-delà du périapex (il s’agit d’injection passive).

5.1.8 Protocole d’utilisation de l’hypochlorite de sodium
L’efficacité antibactérienne du NaOCl au sein du canal est fonction de la concentration

employée et du temps de contact.

1                     2                    3                    4 5 6
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A l’heure actuelle, il n’existe aucun compromis quant à la concentration à utiliser, mais selon

la HAS, 201417, une solution d’hypochlorite de sodium concentrée à 2,5% en renouvellement

permanent, (2 ml après chaque passage instrumental) et un temps de de contact compris entre

10 et 30 minutes avec les parois canalaires favorisent une action nettoyante optimale.

5.1.9 Effets biologiques néfastes de l’hypochlorite18

Un accident d’irrigation, appelé aussi accident d’hypochlorite, survient lorsque le produit

d’irrigation est injecté au-delà de l’apex.

5.1.10 Facteurs  favorisant l’extrusion de l’irrigant

 Ouverture apicale majorée

 Perforation radiculaire

 Proximité du sinus/nerf dentaire inférieur

 La forme de l’aiguille

 La pression exercée

a) Symptomatologie

 Douleur immédiate, de forte intensité

 Œdème graduel, parfois très important

 Hémorragie canalaire dans le 1/3 des cas

b) Conduite à tenir

 Stopper immédiatement le traitement

 Rassurer le patient

 Ne pas chercher à stopper l’hémorragie canalaire, puisqu’elle contribue à éliminer le

produit d’irrigation.

 Rincer le canal abondamment avec du sérum physiologique

 Prescription de pénicilline 2g/j pendant 10 jours, de corticoïdes pendant 4 jours et

application d’une poche de glace le jour de l’accident.

 Application de compresses chaudes les jours qui suivent pour stimuler la cicatrisation et

limiter le risque de nécrose.

 Laisser la dent ouverte tant que les symptômes persistent.

c) Prévention

 Lecture minutieuse de la radiographie préopératoire (type de foramen apical, proximité

d’éléments anatomiques).

 Privilégier l’utilisation d’aiguilles à sorties latérales.
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 Vérifier avant d’injecter que l’aiguille n’est pas bloquée, en faisant un léger mouvement

de retrait.

 Injecter la solution avec souplesse.

5.1.10Avantages et inconvénients de l’hypochlorite de sodium
a) Avantages

 Mise en suspension des débris

 Capacité de dissolution des tissus vitaux et nécrotiques

 Action antimicrobienne

 Action lubrifiante

 peu coûteux

 Disponible

b) Inconvénients

 Goût désagréable

 Irritant pour les tissus péri-apicaux

 Incapacité d’élimination de la boue dentinaire, d’où la nécessité de le combiner à un

agent chélatant (pas ou peu d’action sur les tissus minéraux) ;(Poggio et coll,2012)19.

5.2 Le digluconate de chlorhexidine

La chlorhexidine est un puissant antiseptique qui est largement utilisé pour le contrôle de la

plaque dentaire dans la cavité buccale. Des concentrations de 0,1 à 0,2 % sont recommandées

à cet effet, tandis que la concentration recommandée pour la solution d’irrigation est de 2 %.

Un des principaux avantages de la chlohexidine est sa substantivité : la solution se fixe au

collagène de la dentine ce qui augmente son temps de désinfection. Les auteurs ont démontré

que la chlorhexidine était absorbée par la dentine puis relarguée progressivement. On note  ainsi

des effets résiduels jusqu’à 72 heures après la première utilisation, donc une durée d’action

augmentée (Leonardo et al. 1999)20.

Au vu de toutes ces propriétés, on peut s’interroger sur le fait de ne pas utiliser une solution

de digluconate de chlorhexidine comme irrigant principal lors des traitements endodontiques.

Or, deux inconvénients inhérents à la solution justifient ce choix :

 La chlorhexidine ne présente pas de capacité de dissolution des tissus nécrotiques

(Naenni et al. 2004) 21

 La chlorhexidine est moins efficace sur les bactéries à Gram- que l’on retrouve lors les

infections primaires que sur les bactéries à Gram +
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5.2.1 Indications de la chlorhexidine

 En cas d’allergies au NaOCl

 Après un accident au NaOCl  pour finir le traitement.

 Conseillée lors du rinçage final (inter séances)

 Dans les cas de retraitement ou il y a prédominance des bactéries à Gram+

5.2.2Avantages et inconvénients de la chlorhexidine

a) Avantages :

- Antiseptique à large spectre ;

- Antifongique sur candida albicans ;

- Propriétés bactéricides rémanentes grâce à sa capacité d’absorption au niveau des tissus durs

b) Inconvénients :

- Pas d’action solvante sur les débris organiques ;

- Incompatibilité avec l’hypochlorite de sodium et les chélateurs (Simon et coll.,2012)22.

5.2.3 Mode d’utilisation

La chlorhexidine peut être utilisée au cours de la préparation canalaire, après avoir rincé le

canal à l’eau stérile puis l’avoir séché à l’aide de pointes de papier stériles afin d’éliminer

l’hypochlorite de sodium encore présent (Descroix et coll., 2008)23. Elle peut  aussi être utilisée

comme médication en inter séance

5.3 Les agents chélatant

Les chélateurs ont une grande affinité pour les matériaux alcalinoterreux comme le calcium.

Ces acides faibles réagissent avec la partie minérale des parois dentinaires, mettant en

suspension les ions calcium de la dentine, la déminéralisation obtenue facilite ainsi la

pénétration et l’élargissement des canaux fins ou imperméables (Machtou, 1980)24.

5.3.1 L’EDTA (Ethylène Diamine Tétraacetic Acid)

ll s’agit d’un  agent de déminéralisation agissant comme adjuvant dans le traitement canalaire.

Il interagit avec les ions calcium et  hydroxyapatite, principaux composants de la phase minérale

de la smear layer et permet leur dissolution avec une grande efficacité l’EDTA existe sous deux

formes galéniques : en solution (de 7 à 18 %) et sous forme de gel.

a) L’EDTA en gel : c’est une émulsion visqueuse formée de 15 à 20% d’EDTA dans une base

hydrosoluble de méthylcellulose ou de polyéthylène glycol. Des substances tensioactives

(cétrimide), effervescentes ou éclaircissantes (peroxyde de carbamide) sont souvent

ajoutées à ces produits afin d’améliorer leur pénétration dans les canaux (Claisse-

Crinquette, 2011)25. Les gels chélateurs sont utilisés au cours de la mise en forme canalaire
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pour  faciliter la progression instrumentale notamment dans le cas de canaux fins ou

calcifiés, soit en combinaison ou en alternance avec l’hypochlorite de sodium.

b) L’EDTA en solution : constituée de 8% à18% d’EDTA sous forme de sels di ou tri

sodiques, avec le plus souvent de l’hydroxyde de calcium et un ammonium quaternaire pour

ajuster le pH à 7,4 et abaisser la tension superficielle. Leur tension superficielle basse leur

confère un pouvoir mouillant supérieur aux gels et permet une meilleure élimination de la

fraction minérale des boues dentinaires. Il est conseillé d’utiliser 2 ml l’EDTA en solution

aqueuse en rinçage final durant 1 à 2 minutes, à la fin de la préparation, après la mise en

forme, car les boues dentinaires, considérées comme infectées doivent être éliminées

(Torabinejad et coll., 2002)26.

Une durée prolongée n’améliore pas le nettoyage et risque de provoquer une altération de la

structure dentinaire. C’est la raison pour laquelle il est recommandé d’éliminer complètement

la solution d’EDTA par un dernier rinçage à l’hypochlorite de sodium.

Mag. X 1000/Score 2 Mag. X 2500 /Score 1

Avant  EDTA Après EDTA

Fig8 : Aspect de la surface radiculaire avant et après traitement à l’EDTA

(NF.NAJAH 2012)

5.3.2 Acide citrique

L’acide citrique se présente sous la forme d’un liquide transparent dont la concentration varie

de 6% à 40%. Il s’agit d’un chélateur des ions calcium. A concentration équivalente il se montre

aussi efficace que l’EDTA pour dissoudre la fraction minérale des boues dentinaires et

améliorer l’état de surface canalaire en agissant sur la partie minérale, mais il a tendance à

cristalliser et il aurait une action plus érosive sur les parois dentinaires (Garberoglio et coll.,

1994)27. Il est par conséquent nécessaire de réaliser un rinçage final avec de l’eau distillée

stérile. Il présente une faible activité bactéricide et son efficacité comme solvant des matières
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organiques est très limitée. Il est recommandé de l’utiliser en combinaison avec de

l’hypochlorite de sodium avec renouvellement fréquent.

5.4Autres solutions d’irrigation

5.4.1 Qmix ™ 2 en 1
Le Qmix ™ 2 en 1 est une solution d’irrigation contenant un mélange de bisguanides

antibactériens, de chélatants de calcium, de sérum physiologique et un tensioactif facilitant sa

pénétration dans les tubuli de la dentine radiculaire.

 Il est utilisé lors du rinçage final ayant pour objectifs l’élimination de la boue dentinaire et

la désinfection du canal.

 Liu et al. ont démontré en 201529 que l’efficacité antimicrobienne de Qmix ™ 2 en 1 était

comparable à celle de l’EDTA et de la chlorhexidine, mais le produit seul était plus cher

que les deux autres séparés

 Le Qmix ™ 2 en 1 présente de meilleures propriétés antibactériennes par rapport à une
solution d’hypochlorite de sodium à 2,5 % et une solution de chlorhexidine à 2 % (Jose et
al. 2016)28.

 L’élimination de la boue dentinaire,du Qmix est comparable à une solution d’EDTA à 17
%. (Stojicic et al. 2012)30.

5.4.2 Le MTAD

 Composé d’un mélange de 3 % de doxycycline (isomère de la tétracycline) de 4,25 %

d'acide citrique, et de 0,5 % d'un détergent (Tween 80).

 La doxycycline, étant un antibiotique bactériostatique, elle ne tue pas les bactéries mais

empêche la multiplication de celles susceptibles de se développer.

 De plus, une des propriétés de la doxycycline est la substantivité, ce qui induit une activité

antibactérienne prolongée sur la dentine.

 L'acide citrique est connu pour augmenter l'effet antibactérien de diverses substances,

mais peut avoir aussi une certaine activité antibactérienne propre à lui-même.

 Torabinejad et al. ont démontré dans leur étude que MTAD était une solution efficace pour

l'élimination de la boue dentinaire, sans effet sur  la structure des tubules dentinaires

lorsque les canaux étaient irrigués avec de l'hypochlorite de sodium suivi d’un rinçage

final de MTAD (Torabinejad et al. 2003)31.

 L’association de l’hypochlorite de sodium avec MTAD permet  une meilleure élimination

de la boue dentinaire au niveau du tiers apical.
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 La cytotoxicité de NaOCl / MTAD a été jugée légèrement inférieure à NaOCl et NaOCl /

EDTA, (Ring et al. 2008)32.

6. Irrigation finale

Un rinçage final avec une solution d'hypochlorite de sodium est préconisé pour éliminer toute

trace d’EDTA, susceptible de fragiliser les parois canalaires, ainsi que pour 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 particulièrement difficiles à

nettoyer (tubuli dentinaires, isthmes, anastomoses, canaux accessoires, canaux latéraux, …).

6 .1 Irrigation finale passive ou active ?

L’irrigation au cours de la mise en forme canalaire constitue un réservoir statique qui ne

permet pas de promouvoir la circulation des fluides.

Une irrigation « active » est donc indispensable en fin de préparation pour assurer une

« dynamique des fluides ».

Cette activation  a pour objectifs :

 De  prévenir l’adhérence des bactéries.

 Désorganiser le biofilm bactériens

 Éliminer la smear layer

 Évacuer les débris intra-canalaires

6.2 Différents dispositifs d’activation

6.2.1 Par cône de gutta percha calibré

C’est le  système le plus simple, le plus empirique et le plus économique,  consiste, à la fin de

la préparation canalaire, à agiter la solution avec un cône de gutta percha dont le diamètre et la

conicité sont en adéquation avec la préparation canalaire. Les mouvements de va-et-vient

permettent une action hydrodynamique et une progression de la solution latéralement et

apicalement. Caron et collaborateurs en 201033 ont montré de bons résultats concernant

l’élimination de l’enduit pariétal dans les derniers millimètres apicaux de canaux courbes après

agitation d’un cône de gutta percha durant 1 minute dans une solution d’EDTA suivi d’une

agitation de 30 secondes dans une solution d’hypochlorite de sodium lors du rinçage final.
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Fig 9 : Visualisation de l’espace entre le maitre cône et les parois canalaires, permettant
la circulation de la solution d’irrigation, 2015

6.2.2 Ultrasons et irrigation passive ultrasonore

L’utilisation des ondes acoustiques, sonores ou ultrasonores s’avère d’une grande efficacité

pour activer les solutions d’irrigation. L’activation ultrasonore a été introduite par Richman en

1957 pour faciliter le parage canalaire. Les fréquences des ultrasons sont plus élevées (entre 25

et 30 KHz) que les fréquences sonores et le mode d’oscillation des limes est également différent.

Il s’agit d’une irrigation ultrasonore sans préparation canalaire simultanée, qualifiée d’irrigation

passive ultrasonore (PUI). Elle permet d’activer la solution d’irrigation sans altérer la mise en

forme canalaire. Les effets des ultrasons sur la solution d’irrigation s’expriment sous la forme

de micro-courants acoustiques. Ce sont des mouvements rapides de fluides qui se produisent à

proximité de la lime endodontique.  La concentration et la vitesse des micro-courants

acoustiques sont maximales à l’extrémité apicale de l’instrument. Les turbulences acoustiques

engendrent des forces hydrodynamiques de cisaillement suffisantes pour déplacer les débris et

favoriser le débridement mécanique des parois canalaires. (Ahmad et coll., 1987)34.

Fig 10 : Oscillation  transversale de la lime endodontique (Walmsley, 1987)
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Les générateurs utilisés en endodontie sont de type piezo-électrique .La solution d’irrigation

de choix est l’hypochlorite de sodium car il existe une action synergique entre l’hypochlorite

de sodium et les ultrasons (Abbott et coll., 1991)35. A l’inverse il semble que l’action chélatante

de l’EDTA soit diminuée avec les ultrasons, probablement parce que la déminéralisation ne

peut se produire que si le produit reste un temps minimum en contact avec les parois (Abbott et

coll., 1991). Lors de son utilisation, l’instrument doit être placé au centre du canal, en évitant

au maximum les contacts avec les parois canalaires.

Deux modes d’irrigation passive ultrasonore existent : l’irrigation peut être pratiquée soit de

manière continue ou discontinue. Le mode continu utilise un unit ultrasonore avec une pièce à

main sur laquelle est soudée une aiguille de 25 gauges qui délivre, à pleine puissance, la

solution (ProUltra Piezoflow® Tulsa Dental Specialities). Le mode intermittent (Van Der Sluis

et coll., 2010)36, implique d’effectuer plusieurs remplissages du canal.

Mag. X 750/Score 2 Mag. X 2500/Score 1

Avant PUI Après PUI

Fig 11 : Aspect de la surface radiculaire avant et après irrigation passive ultrasonique
(NF.NAJAH 2012)

6.2.3 Activation sonore

Le mode de vibration sonore est différent de celui des ultrasons : la vibration ultrasonore

engendre une série de « ventres » et de « nœuds » sur la longueur des inserts. Pour la vibration

sonore il n’existe qu’un « nœud » au niveau de l’attache de l’insert sur la pièce à main et qu’un

« ventre » à son extrémité.

Un des systèmes les plus répandus, est l’EndoActivator. Le système est livré avec 3 embouts

en polymère de tailles différentes. La solution est déposée au sein du canal avec la seringue

d’irrigation puis activée à l’aide de l’EndoActivator, le but étant d’agiter le liquide pour le faire

circuler dans les zones non accessibles avec l’instrumentation manuelle et la seringue

d’irrigation.
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Fig 12: EndoActivator, Dentsply Tulsa Dental

6.2.4 Activation au  laser

L’utilisation du laser en endodontie était plutôt orientée sur un nettoyage direct du canal, la

désinfection du canal, le retrait de la boue dentinaire et même sur la mise en forme au laser.

Ces différentes utilisations ont été remises en question notamment quant à la sécurité du laser

dans cette indication. (Échauffement de la dent, aspect de la mise en forme …)

L’effet recherché actuellement, est la photo acoustique qui correspond à l’activation de la

solution d’irrigation à l’aide d’un dispositif laser. L’onde électromagnétique est absorbée dans

le liquide ; cette onde transmet de l’énergie qui est convertie en chaleur. Cette augmentation de

la température serait responsable de la création d’un effet photo acoustique similaire à l’effet

« acoustic streaming » obtenu à l’aide des limes ultrasonores. L’augmentation de la température

entrainerait une dilatation thermique du liquide responsable de la création de l’onde acoustique.

Ce phénomène est regroupé sous l’appellation « photon-initiated photoacoustic streaming » ou

PIPS et peut être obtenue avec un laser Er : YAG (longueur d’onde 2940nm).

Dans les protocoles précédents, la fibre du laser était introduite dans le canal, tandis que le

protocole actuel PIPS préconise de la placer dans la chambre à l’entrée des canaux, ce qui

permet d’activer la solution d’irrigation dans plusieurs canaux simultanément réduisant

considérablement le temps opératoire.

Fig 13 : Fotona Lightwalker, laser YAG (Er:YAG)



18

7. Séquence d’irrigation canalaire idéale
 La cavité d’accès endodontique doit être continuellement baignée dans une solution

d’hypochlorite de sodium;

 Irrigation avec 2 ml  d’hypochlorite de sodium après le passage de chaque instrument, et un

minimum de 10 ml par canal ;

 pendant toute la préparation chimio-mécanique l’aiguille doit être insérée sans blocage

jusqu’au contact pariétal puis, retirée de 1 à 2 millimètres ;

 Le temps  de contact recommandé avec la solution d’hypochlorite de sodium est de 10 à 30

minutes pour chaque canal (Zandi et al. 2016). 37 ;

 Alterner NaOCl / EDTA en gel  pour limiter l’accumulation de débris, ou pour mieux

négocier la trajectoire canalaire (il s’agit d’une étape facultative, selon la difficulté du cas

et l’appréciation du praticien) ;

 Rinçage canalaire avec une solution d’EDTA à 17% à raison de 2 millilitres par canal

pendant 1 minute (Rôças et al. 2016))38 ; (avec ou sans activation) ;

 Rinçage final avec une solution d’hypochlorite de sodium activée pendant 30 secondes à

l’aide d’un maître cône calibré de gutta percha ou à l’aide de dispositifs  dédiés à cet effet

(Van der Sluis et coll., 2010) ;

 Séchage canalaire à l’aide de pointes de papiers stériles ;

 Obturation étanche et tridimensionnelle.

NB : dans le cas de reprise de traitement, le canal doit être rincé abondamment avec du sérum

physiologique pour éliminer toute trace d’hypochlorite de sodium, puis séché soigneusement

avec des pointes absorbantes stériles, la suite du traitement pourra être réalisée avec une

solution de chlorhexidine que l’on pourra laisser à demeure en inter-séances.

Conclusion

Le respect de l’antisepsie est un des objectifs majeurs du traitement endodontique. Ceci

implique une méthodologie rigoureuse du traitement qui respecte toute les étapes opératoires,

allant d’un champ opératoire étanche, une préparation chimio-mécanique la plus efficace

possible jusqu’à la mise en place d’une obturation canalaire hermétique.

La  connaissance de l’anatomie canalaire est un pré-requis indispensable afin de mieux anticiper

les difficultés rencontrées au cours de la préparation chimio-mécanique. Malgré son potentiel

irritatif,  l’hypochlorite de sodium, reste à ce jour indétrônable, ceci, grâce à ses qualités

antiseptiques, son pouvoir organolytique et  son faible coût. L’utilisation de solutions
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chélatantes telles que l’EDTA en fin de préparation canalaire est recommandée afin d’éliminer

la fraction minérale de l’enduit pariétal. La chlorhexidine présente également un intérêt dans

certains cas en raison de ses qualités rémanentes.
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