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INTRODUCTION 
 

 L’endodontie est définie par l’AAE (American Association of Endodontics), dans le 
Glossaire des termes Endodontiques, comme la spécialité de la dentisterie qui est 
concernée par la morphologie et la physiopathologie de l’organe pulpaire et des tissus péri-
radiculaires.  
 L’endodontie a donc trait au traitement des différentes pathologies usuelles 
(maladie carieuse, trauma dentaire etc.) dès lors qu’elles entrainent une effraction ou 
induisent une réaction de l’organe pulpaire et des tissus de soutien de la dent. 
 La pulpe dentaire étant un tissu vascularisé et innervé, elle possède les moyens de 
défense pour endiguer ces différentes agressions notamment par un système de réaction 
inflammatoire. Néanmoins la virulence de l’agression peut amener les défenses de l’hôte à 
être dépassées. La pulpe peut ainsi passer d’un stade inflammatoire réversible, à un stade 
inflammatoire irréversible, voire même à une nécrose pouvant être à l’origine de lésions 
péri-apicales, conséquences de la présence de bactéries et de leurs toxines au contact 
étroit de la pulpe (1). 
 Le traitement endodontique consiste donc en l’éviction du facteur causal, et en la 
diminution de la charge bactérienne, pour permettre à l’hôte de retrouver un nouvel état 
d’équilibre l’amenant vers la guérison.  
 Cet acte thérapeutique une fois l’agent étiologique éliminé et l’accès à l’endodonte 
réalisé, est souvent, de manière pédagogique, décomposé en trois parties qui se succèdent 
mais fonctionnent en réalité en synergie : La mise en forme canalaire, L’irrigation, et 
L’obturation. Chacun de ces temps correspondant à un geste, un matériel et une technique 
spécifique. 
 L’obturation, ultime stade du traitement canalaire n’a pas d’activité bactéricide 
propre. Elle ne fait qu’assurer le maintien du degré de désinfection obtenu par les temps 
précédents. Elle vise à assurer une étanchéité entre la couronne dentaire ; et donc le milieu 
buccal ; et les tissus péri-apicaux. Elle permet donc d’éviter que des fluides buccaux ou péri 
apicaux ne puissent pénétrer au sein de l’endodonte et servir de substrat aux bactéries qui 
pourraient persister suite aux manœuvres de désinfection, le traitement endodontique 
n’aboutissant jamais à une stérilité du réseau endo-canalaire(2). 
 La mise en forme, quant à elle, possède une activité antibactérienne par son action 
mécanique de remontée des différents matériaux endo canalaires colonisés par les 
bactéries et leurs substrats, tels que la pulpe ou la dentine canalaire. Néanmoins cette 
activité strictement mécanique est insuffisante puisqu’une grande partie de l’endodonte ; 
qui est d’une anatomie complexe, se présentant plus sous la forme d’un réseau 
anastomotique de géométrie variable, que sous la forme d’un cône idéal reprenant les 
côtes de nos instruments de mise en forme endodontique(3) ; est impossible d’accès et 
n’est pas instrumentable(4). Il ne faut donc pas concevoir la mise en forme comme une 
finalité, mais comme un moyen. 
 En effet la mise en forme permet à l’irrigant d’accéder à l’endodonte. C’est dans 
cette irrigation que réside l’activité bactéricide principale du traitement. Ces deux étapes 
fonctionnent donc de manière complémentaire : l’irrigation par son action mécanique 
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permet de remonter les débris générés par la mise en forme, permettant un libre accès 
instrumental, limitant les contraintes qui s’y appliquent. De même son action lubrifiante 
permet une pénétration plus aisée et sécurisée des instruments. La mise en forme quant à 
elle permet d’agrandir l’espace canalaire pour qu’un plus grand volume de solution puisse 
pénétrer dans l’endodonte, et y être amené plus profondément. C’est de cette synergie 
que vient l’appellation chimio-mécanique qui caractérise le traitement endodontique. 
 La solution d’irrigation revêt donc une importance capitale et nous tacherons de 
voir dans une première partie quels sont les principaux irrigants disponibles, leurs qualités, 
leurs défauts, mais aussi et surtout les moyens d’activation existant pour potentialiser 
l’efficacité de ces solutions. Dans une deuxième partie nous soumettrons une étude sur 
l’efficacité antibactérienne de différentes méthodes d’irrigation finale faisant intervenir 
des moyens d’activation. 
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1ère  Partie :  
Rappel sur les solutions d’irrigation et les moyens d’activation en 

endodontie



 

I- Notion d’infection endodontique et de Biofilm (5)    
  

 Le développement de pathologies péri apicales est intimement lié à l’infection 
endodontique et aux bactéries qui l’accompagnent ainsi qu’à leurs toxines(1). La pathologie 
ne se manifeste que lorsque l’équilibre entre les défenses immunitaires de l’hôte et la 
pathogénicité de l’infection est rompu. Elle correspond à une réaction inflammatoire visant 
à circonscrire l’infection.  
 Celle-ci correspond au passage de micro-organismes du milieu septique qu’est la 
cavité buccale à un territoire aseptique qu’est l’os. Cette colonisation est, dans le cadre 
d’une primo infection, peu spécifique. Elle comporte des micro-organismes variés(6). Elle 
se spécifie en fonction du milieu avec lequel elle interagit. En effet certains supports seront 
plus propices à la prolifération bactérienne de certaines espèces alors qu’ils seront hostiles 
à d’autres. Il se créé une pression de sélection bactérienne exercée par l’hôte et le tissu 
colonisé mais aussi par les autres bactéries présentes au sein de l’infection. Celles-ci 
peuvent donc avoir une pression positive comme négative, ce qui aboutit à la formation 
d’un écosystème. 
 L’endodonte constitue un milieu de colonisation complexe par son architecture 
mais aussi par les tissus qu’il renferme(3). Les tissus minéraux varient selon la profondeur 
de la dent, le nombre et le diamètre des tubulis dentinaires dans la portion coronaire et 
dans la portion radiculaire varient, il sera donc plus ou moins facile pour des bactéries d’y 
pénétrer.  
 De même la salive et les nutriments qu’elle comporte sont autant de substrats 
bactériens qui ne descendront pas nécessairement jusqu’à l’apex, mais des éléments 
similaires peuvent être amenés par voie rétrograde via les fluides péri apicaux et la pulpe 
si cette dernière n’est qu’en cours de nécrose. Il y a donc au sein de l’organe dentaire la 
formation de niches écologiques particulières, fonction de la capacité de certaines 
bactéries à résister à une privation nutritive de même qu’à différentes concentrations en 
O2/CO2.  
 Au sein du tissu colonisé les bactéries vont élaborer des stratégies pour échapper 
aux systèmes de défense de l’hôte. L’une d’entre elles est l’agencement sous forme de 
biofilm. Les bactéries sont capables d’évoluer d’un stade planctonique en solution à un 
stade de biofilm en  s’adsorbant sur une surface à partir de laquelle elles secrèteront une 
matrice extra cellulaire(7). 
  Au sein de cette barrière persistent des espaces qui jouent le rôle de voies de 
communication permettant aux bactéries d’effectuer des échanges nutritifs et un 
« Quorum Sensing » pour réagir comme un organisme à part entière et non plus comme 
une somme d’individualités. Ces canaux sont aussi pour les bactéries des moyens 
d’échange, elles sont ainsi capables d’effectuer des transmissions géniques horizontales 
pour acquérir des spécificités d’autres espèces (notamment des résistances 
antibiotiques)(8).  
 Ainsi, par des moyens mécaniques (la matrice extra cellulaire jouant le rôle de 
barrière physique) mais aussi par des moyens enzymatiques (acquisition de résistances 
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propres à d’autres espèces) les bactéries présentes au sein de biofilm poly-bactériens se 
trouvent plus résistantes aux antiseptiques que sous forme planctonique et posent ainsi 
plus de problèmes lors de leur élimination dans le cadre des thérapeutiques 
endodontiques. 
 L’infection endodontique primaire est donc une infection poly-microbienne peu 
spécifique au sein de laquelle on peut retrouver des virus, des champignons mais aussi et 
surtout les souches bactériennes  suivantes   : (9) (6) 
 

Spirochaetes  Fusobacteria  Actinobacteria  Firmicutes  Proteobacteria  Bacteroidetes 
 

Treponema  
 denticola  
 socranskii  
 maltophilum  
 amylovorum  
 medium  
lecithinolyticu
m  
 pectinovorum  
 vincentii  
 

Fusobacteriu
m  
 nucleatum  
 
periodonticum  
Leptotrichia  
 buccalls  

Actinomyces 
 israelli  
 gerencseriae  
 naeslundii  
 odontolyticus  
 radicidentis  
Propionibacteriu
m 
 propionicus  
 acnes  
Slackia 
 exigua  
Eggerthella  
 lenta  
Cryptobacterium  
 curtum  
Corynebacterium 
 matruchotii  
Rothia  
 dentocariosa  
Olsenella spp. 
Atopobium spp.  

Streptococcus 
 oralis  
 mitis  
 sanguis  
 anginosus  
 constellatus  
 intermedius  
 mutans  
 sobrinus  
Enterococcus 
 faecalis  
Gemella  
 morbillorum  
Lactobacillus 
 catenaforme  
Eubacterium  
 nodatum 
 sulci  
 saphenum  
 minutum 
Mogibacterium 
 timidum 
 neglectum 
Peptostreptococcu
s 
 anaerobius 
 micros 
Finegoldia 
 magna 
Fillifactor 
 alocis 
Pseudoramibacter 
 alactolyticus 
Dialisfer 
 pneumosintes 
Veillonella 
 parvula 
Selenomonas 
 sputigena 
Centipeda 
 periodontii 
Staphylococcus 
 epidermidis 
 aureus 
 

Neisseria  
 mucosa  
Eikenella  
 corrodens  
Acinetobacter  
 baumannii  
Pseudomonas  
 aeruginosa  
Escherichia  
 coli 
Actinobacillus  
actinomycetemcomitan
s  
Haemophilus  
 aphrophilus  
Campylobacter  
 gracilis  
 rectus  
 showae  
 

Prevotella 
 intermedia 
 nigrescens 
 denticola 
 
melaninogenica 
 oris 
loescheii 
 buccae 
 oralis 
 tannerae 
 dentalis 
Porphyromonas 
 gingivalis 
 endodontalis 
Capnocytophag
a 
 gingivalis 
 ochracea 
Tannerella 
 forsythensis 
 
 
 
 

 

Figure 1- Tableau reprenant les principales bactéries pathogènes retrouvées dans les primo-infections, issu 
de l'article de Siqueira (6) 

 

 Les infections endodontiques secondaires surviennent après un premier 
traitement. Une forte pression de sélection a modifié l’écosystème présent lors de la primo 
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infection, certaines bactéries issues de cette primo infection ont pu survivre, d’autres ont 
pu s’infiltrer dans un second temps. On note la présence de matériaux exogènes comme le 
ciment de scellement et la gutta percha dans le milieu, alors que lors de la primo-infection 
on ne trouvait que des tissus organiques, comme des débris nécrotiques pulpaires. Cette 
infection secondaire voit donc sa population bactérienne changer au profit de souches plus 
résistantes qui peuvent survivre dans des conditions de privation (issues de la primo-
infection) ou coloniser des tissus qui ne leur sont de prime abord non propices (infection 
2nd  au sein d’un endodonte désinfecté et obturé). L’infection secondaire a donc une flore 
plus restreinte pouvant même se limiter à une seule souche bactérienne, fréquemment 
Enterococcus faecalis (E.f).  

 La détection des micro-organismes pathogènes endodontiques est permise par 
l’avènement de la biologie moléculaire et notamment l’évolution des techniques 
d’identification au sein des techniques de PCR (Polymerase Chain Reaction). La technique 
de PCR présente l’avantage d’être très sensible, d’identifier et de dénombrer des 
organismes « non encore cultivables », ou même morts. Si l’organisme est présent, qu’il 
soit mort ou vivant on peut considérer qu’il a joué à un moment ou à un autre un rôle dans 
le processus de colonisation et de développement de l’infection. Néanmoins il n’est au 
moment « t » du prélèvement plus un organisme pouvant induire la réaction inflammatoire 
c’est pourquoi lors des prélèvements réalisés immédiatement après un protocole de 
désinfection cette méthode de mesure peut sembler inopportune, en effet du matériel 
ADN de cellules mortes pouvant persister, être identifié et quantifié, alors qu’il n’est plus 
en mesure d’avoir un effet pathogène. 
  Ce problème de détection de bactéries mortes peut être contré par certains 
stratagèmes comme la mesure PCR du matériel ARN (Acide RiboNucléique) plutôt qu’ ADN 
(Acide DésoxyRiboNucléique), la demie vie de celui-ci étant plus courte. De même le design 
de primers PCR plus longs permet d’autoriser l’amplification uniquement de fragments 
ADN longs donc plus susceptibles d’appartenir à des bactéries vivantes qu’à des fragments 
ADN de bactéries mortes le matériel long étant lui aussi moins bien conservé.(5). Dans ce 
cadre-là on effectue une recherche à priori en utilisant des primers connus d’une bactérie 
spécifique que l’on recherche. Dans le cadre d’une recherche sans a priori, lorsque l’on 
cherche à savoir quelles bactéries sont présentes, l’ensemble des bactéries est blasté puis 
le matériel ADN est comparé à des banques de données de bactéries connues, il n’est donc 
pas possible de mettre en place les stratagèmes évoqués auparavant.  
 On peut aussi objecter que même si la cellule est lysée, non viable et ne peut plus 
se multiplier, elle peut encore servir de substrats aux autres micro-organismes présents 
mais aussi entrainer une réaction inflammatoire chez l’hôte par les protéines présentes à 
la surface de sa membrane lysée notamment. Finalement le choix de la méthode de 
détection des micro-organismes endodontiques doit être réfléchi et fonction de la question 
à laquelle l’on cherche à répondre. 
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II- Les solutions d’irrigation 
 
  Le traitement endodontique vise donc à éradiquer le facteur pathogène (bactéries, 
leurs produits, ainsi que les tissus infectés) de la manière la plus aboutie possible. Cette 
désinfection est assurée par des solutions d’irrigation qui en plus de leur action 
antibactérienne doivent répondre à d’autres caractéristiques qui peuvent être résumées 
comme suit :  

 

A. Le Cahier des charges des irrigants 
Les capacités des solutions endodontiques doivent être multiples et peuvent être 
regroupées sous différents aspects.  Propriétés Antimicrobiennes :  

- Bactéricide : Les infections endodontiques primaires sont des infections peu 
spécifiques l’irrigant doit donc avoir un spectre le plus large possible. Un 
rétrécissement du spectre bactérien peut être intellectuellement envisageable dans 
le cadre d’une infection secondaire ou résistante, si un pathogène particulier est 
identifié lors d’un prélèvement, mais ceci n’est jamais (ou très rarement) transposé 
en pratique en endodontie (chose beaucoup plus fréquente en parodontie). 

- Bactériostatique : il est reconnu que la stérilisation du canal est illusoire. Par 
conséquent il convient de garder les bactéries non éliminées dans un stade latent 
où elles ne sont pas à même d’exercer une pathogénicité ou de se multiplier. 

- Rémanente : pour les mêmes raisons que pour le caractère bactériostatique. 
- Neutralisation des endotoxines et produits bactériens comme le LPS 

(Lipopolysaccharides, molécules présentent à la surface de la membrane externe 
des bactéries Gram négatives) : Ces éléments entretenant la réaction inflammatoire 
délétère. 

- Antifongique car lors de prélèvements dans le cadre d’infections primaires mais 
aussi secondaires il n’y a pas que des bactéries qui sont retrouvées 

- Antivirale : comme pour le caractère antifongique 

Propriétés Mécaniques : 

- Une tension de surface appropriée : la rhéologie de la solution est essentielle pour 
lui permettre de pénétrer dans les différents isthmes et ramifications du réseau 
canalaire. 

- Action lubrifiante pour faciliter la pénétration instrumentale et éviter de générer 
des fausses routes et des butées. 

Des propriétés solvantes :  

- Action sur les tissus inorganiques, chélatante : pour permettre l’élimination de 
l’enduit dentinaire déposé le long des parois canalaires lors de la mise en forme afin 
de limiter l’obstruction des tubulis ce qui pourrait emmurer des bactéries mais 
surtout empêcher la solution d’irrigation d’atteindre certaines zones. 

- Action solvante sur le biofilm, une capacité à désorganiser le biofilm 
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- Action sur les tissus organiques, les débris nécrotiques. 

Des propriétés de biocompatibilité :  

- Non toxicité pour l’hôte : L’irrigant est en contact avec les tissus dentaires tout le 
temps du traitement endodontique. Avec l’effet de rémanence et la conservation 
de la dent en bouche pour, nous l’espérons, la durée la plus longue possible, ce 
temps de contact est prolongé. Il est donc opportun de sélectionner des produits 
non toxiques, non mutagènes, non carcinogènes etc. 

- Ne pas provoquer de réactions d’hypersensibilité 
- Ne pas entraîner de résistance antibactérienne au produit (Antibiotiques contenus 

dans le MTAD®) 
- Une non modification des propriétés mécaniques de la dentine : le but du 

traitement endodontique étant la conservation de la dent et la mise en forme 
canalaire entrainant une réduction du volume de l’organe dentaire il apparait 
opportun de ne pas entraîner une modification chimique affaiblissant les tissus 
restants. 

- Une non modification des capacités d’adhésion au niveau canalaire compromettant 
la liaison dentine – ciment - gutta percha. 

- Une non modification des capacités d’adhésion au niveau coronaire 
compromettant le continuum endoprothétique garant d’une obturation étanche et 
pérenne assurant une non recolonisation de l’endodonte. En effet la création d’une 
cavité à 4 parois assure un réservoir de solution mais implique aussi un temps de 
contact prolongé des dites solutions avec le plancher et la chambre pulpaire, siège 
de la future restauration. 

- Une absence de réaction ou une réaction positive avec les autres solutions. 
- Avec l’avènement de la bio-ingénierie tissulaire l’approche endodontique 

conventionnelle est en train d’évoluer vers des notions minimalement invasives et 
des principes plus biologiques, partant du principe que le meilleur matériau 
d’obturation reste la pulpe, et que celle-ci a des capacités de défense et de 
régénération insoupçonnées. Il est donc légitime de se demander dans le cadre de 
ces coiffages, pulpotomies ou encore revascularisations, quelle est la solution idéale 
à mettre en place. Au-delà de la simple question de la non toxicité de la solution sur 
un organe que l’on cherche à conserver l’on peut se demander si il est possible 
avant le coiffage par un matériau bioactif comme une biocéramique, si les solutions 
ne peuvent pas déjà orienter le tissu vers une réaction biologique favorable, ou si 
l’emploi de certains irrigants ne compromet pas la régénération que l’on est en droit 
d’espérer. 

Des propriétés liées à l’acte endodontique : 

- Facilité de mise en œuvre : Certaines solutions précipitent entre elles, il convient 
donc d’effectuer un rinçage, une aspiration et un séchage entre leurs passages. 
Ainsi l’utilisation d’une solution unique semble plus ergonomique. 

- Effet de corrosion minimum sur les instruments de mise en forme. 
- La non coloration des tissus dentaires. 
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 Ce cahier des charges, liste qui se veut la plus complète possible mais qui n’a pas la 
prétention d’être exhaustive, montre qu’aucune solution d’irrigation ne peut regrouper 
toutes ces qualités. C’est pourquoi elles sont utilisées de manière complémentaire, les 
qualités de l’une venant combler les lacunes des autres. Nous allons donc dans la partie qui 
suit reprendre les avantages et les inconvénients des différentes solutions d’irrigation 
retrouvées de manière courante dans les cabinets dentaires. 

 

B. Les solutions d’irrigation antibactériennes conventionnelles  
 

1. L’Hypochlorite de Sodium (NaOCl) : (10)  (11). 
 

 L’hypochlorite de Sodium est aujourd’hui l’antiseptique le plus utilisé lors de 
l’irrigation en endodontie en effet il regroupe de très nombreuses qualités. Il possède un 
large spectre antibactérien, ainsi qu’une activité sur un certain nombre de virus, de levures, 
et même de spores (à contrario de la chlorhexidine qui elle se voit inefficace). 
 Elle est la seule solution à présenter aussi une action efficace sur les composés 
organiques que  l’on peut retrouver, comme les débris nécrotiques pulpaires, mais une 
activité très modérée sur la fraction inorganique minérale, qui obligera l’utilisation d’une 
autre solution en complément pour l’élimination de la boue dentinaire (12). 
 Son activité lui vient de la réaction de dégradation de son sel en présence d’eau 
selon la réaction suivante :  

NaOCl + H2O ↔ NaOH + HOCl ↔ Na+ + OH- +H+ + OCl 

 La production de chlorine qui est un oxydant, entraîne de nombreuses inhibitions 
enzymatiques au sein des bactéries. De même sa réaction de dissolution fait du NaOCl une 
base forte avec un pH élevé (ions hydroxyl), dont le mécanisme d’action s’apparente dès 
lors à celui de l’hydroxyde de Calcium, souvent utilisé comme matériau d’inter-séance. Elle 
agit donc aussi en plus de sa capacité d’inhibition enzymatique par oxydation irréversible 
de groupes sulfuryl, en altérant la membrane cytoplasmique, lui donnant une activité non 
spécifique. C’est le type de défense aspécifique qui peut être retrouvé au sein de 
l’organisme lors des réactions de lyses induites par les neutrophiles avec les 
myeloperoxidases. 
 Bien sûr cette activité est auto-limitante dans le sens ou la chlorine ayant interagi 
n’est plus disponible. Ce qui implique un renouvellement fréquent de la solution 
d’irrigation, un remplacement par de la solution fraiche pour garantir une efficacité 
d’action. 
 L’hypochlorite de Sodium peut être retrouvé en différentes concentration. Les 
études tendent à montrer que son efficacité est plus importante lorsque sa concentration 
l’est aussi, mais elle présente une efficacité déjà très importante dès 2%. Il convient alors 
de prendre en compte la balance bénéfice/risque d’augmenter la concentration de son 
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irrigant. Son efficacité est liée à de nombreux facteurs et sa concentration n’est pas le seul 
paramètre à prendre en compte. En effet  même si la disponibilité de la chlorine et 
l’augmentation du pH sont plus importantes avec une concentration supérieure (13), la 
profondeur d’injection, la surface de contact, le temps de contact, le volume de solution, 
ainsi que l’architecture du biofilm (14), jouent un rôle dans son efficacité. Ainsi seule la 
conjonction de tous ces éléments entraîne des variations significatives, une concentration 
plus importante en grand volume sur un temps de contact important auront de meilleurs 
résultats. Le changement d’un seul de ces paramètres n’entrainant pas de différence 
significative. (15). La diminution de la concentration est avancée comme un atout en cas 
d’extrusion de la solution, néanmoins la maîtrise du geste technique et de la détermination 
de la longueur de travail doivent prévenir l’extrusion, la qualité de la désinfection devrait 
donc primer. 
 Le NaOCl est la seule solution détenant une action solvante sur le biofilm 
permettant sa désorganisation et son élimination systématique, sans l’utilisation d’une 
aide mécanique(16). 
 L’hypochlorite de sodium est donc la solution qui répond de la manière la plus 
complète au cahier des charges, malgré quelques bémols : une inaction sur la fraction 
inorganique minérale, une cytotoxicité élevée à l’origine de complications lors d’extrusions 
au niveau du péri-apex. 
Toutefois ces limitations sont relatives, en effet une utilisation méthodique et réfléchie : 
insertion de l’aiguille d’irrigation à une profondeur bien définie proche de LT-1mm ou LT-
2mm selon le système d’aiguille, une irrigation sans pression excessive et sans avoir bloqué 
l’aiguille dans le canal pour permettre la remontée du liquide le long des parois etc., permet 
de limiter le risque d’extrusion. Pour ce qui est de son incapacité à agir sur les fractions 
minérales l’utilisation d’un chélatant en adjuvant résout le problème. 
 Son activité protéolytique sur la fraction organique pose aussi la question de 
l’adhésion par hybridation dentinaire lors d’un collage. Si le NaOCl a été utilisé après de 
l’EDTA([Ethylene diamine tétra acétique] pour éliminer la boue dentinaire et permettre une 
ultime désinfection dans les tubulis bouchés jusque-là), les fibres de collagène mises à nues 
par l’EDTA vont être dénaturées par le NaOCl (17), ce qui pourrait engendrer une moins 
bonne adhésion des ciments d’obturation à base de résine.  
 L’activité corrosive de l’hypochlorite de sodium n’affecte pas que les tissus 
dentaires elle est aussi retrouvée sur les instruments de mise en forme (18) (19) (20) 
 De même il est reconnu que le succès d’un traitement endodontique est aussi 
conditionné par la qualité du continuum endo-prothétique. Ainsi la restauration coronaire 
doit être de qualité. Il est donc important de savoir que le NaOCl aura un effet négatif sur 
les collages faisant intervenir un automordançage, et qu’un collage avec mordançage total 
devrait lui être privilégié.(10) 
 Son efficacité est importante mais d’un point de vue antibactérien il est rare, in vivo, 
d’arriver à des cultures négatives (21). C’est pourquoi l’on cherche à améliorer sa réactivité. 
Comme vu précédemment la réaction de solubilisation des sels d’hypochlorite est fonction 
du pH mais aussi de la température, ainsi une solution à 1% chauffée à 60° est plus efficace 
qu’une solution à 5.25% à température ambiante pour ce qui est de la dissolution des tissus 
inorganiques type débris pulpaires. L’activité antimicrobienne est aussi plus importante en 
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fonction de la température de la solution (22). Ainsi des dispositifs permettant de chauffer 
les seringues ont été mis au point, mais une fois au contact de l’endodonte la solution 
préalablement chauffée revenait très rapidement à température ambiante. D’autres 
dispositifs s’intéressent à l’augmentation de la réactivité du NaOCl et seront évoqués dans 
la troisième partie traitant des moyens d’activation. 

 

2. La Chlorhexidine (CHX) : (23) 
 

 La forme utilisée en endodontie est issue de la recherche sur les thérapeutiques 
antipaludéennes. C’est un polybiguanide qui est une base forte, stable dans un pH variant 
entre 5 et 8. Il se dissocie pour donner des molécules cationiques qui se lient aux 
membranes cytoplasmiques bactériennes, les polarisant, et induisant une fuite 
cytoplasmique par équilibre osmolaire. Selon sa concentration la CHX peut être 
bactériostatique ou bactéricide.  Elle a un effet de rémanence car elle est capable de 
charger négativement les parois dentinaires. 
 Elle a aussi une activité sur les bactéries gram positives comme négatives, sur 
certains virus, levures et champignons. 
  Les études diffèrent quant à sa supériorité ou non d’un point de vue antibactérien 
en comparaison avec le NaOCl mais les rares études in vivo sont en faveur d’une 
équivalence (24) ou d’une infériorité (21) ne permettant pas d’envisager sereinement le 
remplacement du NaOCl mais plutôt l’utilisation de la CHX comme un complément. 
 De plus, toutes s’accordent sur son inefficacité d’un point-de-vue protéolytique et 
dissolution des tissus pulpaires restants. De même que sur son incapacité à désorganiser 
un biofilm, propriété que l’on ne retrouve que chez le NaOCl. 
 Pour ce qui est de la réduction des endotoxines, elles s’accordent toutes à 
démontrer une baisse significative lors des préparations chimio-mécaniques qui restent 
pourtant encore haute (réduction approchant en moyenne les 50%)(25). Le critère de la 
persistance des endotoxines ne semble donc pas être un critère particulièrement pertinent 
en vue de la guérison, mais l’on notera tout de même une diminution plus importante par 
le NaOCl. 
 La CHX pose aussi problème quant à ses nombreuses interactions avec les autres 
solutions utilisées dans le cadre de l’endodontie. En effet elle forme un précipité avec le 
NaOCl qui obstrue les tubulis dentaires et comporte des composés connus pour leurs 
propriétés cytotoxiques et cancérigènes (PCA= parachloroaniline). C’est pourquoi certains 
auteurs recommandent l’utilisation d’un volume d’au moins 10mL de solution saline entre 
ces deux irrigants(26). D’autres auteurs démontrant que ce volume n’est pas suffisant pour 
inhiber le processus de précipitation, de même l’utilisation d’EDTA ou d’acide citrique n’en 
sont pas capables(23). 
 Elle précipite aussi avec l’EDTA donnant un composé insoluble, de nombreuses 
interactions sont donc possibles et doivent être connues avant son utilisation. 
 Un de ses points forts vient de son activité d’inhibition des MMPs (Métalloprotéases 
matricielles) qui ont un rôle dans la longévité de l’hybridation dentinaire lors des collages. 
En effet leur activité enzymatique entraîne une lente destruction de l’interface, la CHX a 
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donc un rôle positif dans la pérennité du joint en cas de collage et peut donc éviter ou du 
moins limiter le risque d’infiltration secondaire. 

 

C. Les solutions chélatantes conventionnelles 
 

1. L’Ethylènediaminetétraacétique (EDTA) : 
 

 Avec ses extrémités anioniques il réagit notamment avec les ions Ca2+ de la 
dentine. Il possède des capacités de désinfection avoisinant celles d’une solution saline et 
ne peut donc pas être considéré comme un agent antibactérien et n’est pas utilisé en 
endodontie dans ce but là, mais pour ses propriétés chélatantes qui permettent une 
élimination efficace du smear layer dont la production est inhérente à la mise en forme 
canalaire. Une ouverture des tubulis permettant une désinfection finale plus poussée et 
une meilleure pénétration du ciment d’obturation canalaire. Il ne possède pas non plus 
d’activité sur la trame inorganique du smear layer (12), mais des propriétés érosives 
importantes qui posent question quant à l’affaiblissement des structures internes de la 
dent, et des propriétés adhésives des  tissus restants avec les ciments résineux, sans pour 
autant que ces problèmes aient pu être mis en lumière au sein d’études. 
 Il présente néanmoins des interactions, notamment avec la CHX, ce qui aboutit à la 
formation d’un précipité rosé insoluble. Ses propriétés chélatantes ne sont pas considérées 
comme supérieures à celles de l’Acide Citrique (27) qui dans le cadre d’une utilisation de 
CHX lui sera donc préféré. 
Le temps d’action optimum de la solution est de 3 min. (28) 

 

2. L’Acide Citrique (AC) :  
 

 Il est aussi utilisé pour ses propriétés déminéralisantes. Il aurait une efficacité pour 
ce qui est d’éliminer la boue dentinaire, similaire voire supérieure à celle de l’EDTA, mais 
induirait une légère diminution de la micro dureté dentinaire(29) sans pour autant affaiblir 
les propriétés mécaniques des dents ayant été traitées avec. (30) (31). 
 De même il aurait une meilleure biocompatibilité que l’EDTA et posséderait des 
propriétés antibactériennes, bien que limitées, contre les bactéries anaérobies (32) . 
 Ainsi il pourrait être préféré à l’EDTA lorsque le chélatant est utilisé après une 
irrigation à la chlorhexidine. Le temps d’action optimum de la solution est de 3 min. (28) 

 

D. Les solutions combinant les deux activités 
 

 Le cahier des charges complexe qui est appliqué aux solutions d’irrigation fait que 
plusieurs d’entre elles doivent être utilisées pour permettre d’obtenir l’effet désiré. C’est 
donc dans une logique de simplification des procédures que s’inscrivent le QMIX® et le 
MTAD®. 
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1. LE QMIX® :  
 

 Cet irrigant tente de réunir les principales caractéristiques demandées aux solutions 
d’irrigation en mêlant un agent antimicrobien biguanide, un acide polyaminocarboxique 
comme chélatant, ainsi qu’une solution saline et un surfactant. 
 Il a été démontré que cet irrigant est efficace sur plusieurs souches bactériennes 
avec notamment une élimination complète d’Enterococcus faecalis (E.f). (33) Et même une 
activité sur Candida Albicans (34). Les études visant à comparer le QMIX® aux autres 
solutions couramment retrouvées ne donnent pas lieu à un consensus. En effet, certaines 
ne mettent pas en évidence de différence significative avec la Chlorhexidine, sous-
entendant une efficacité équivalente (35), quand d’autres placent l’équivalence au niveau 
d’une solution de NaOCl à 2% et donc une efficacité supérieure à la chlorhexidine ou au 
MTAD® (36). Il est à noter qu’une autre étude met en avant la supériorité du Qmix sur la 
combinaison EDTA/NaOCl à 5.25%, mais lors de la préparation chimiomécanique plus de 
3mL d’hypochlorite de sodium sont utilisés dans tous les groupes y compris celui du Qmix. 
Par conséquent la grande capacité de désinfection retrouvée ne peut lui être imputée en 
totalité. (37) 
 Pour finir sa capacité à éliminer le smear layer et ouvrir les tubulis dentinaires serait 
voisine de celle de l’EDTA à 17% (36). 
 Le Qmix® est donc une solution efficace pour son aspect chélatant mais aussi 
antibactérien, même si les études investiguant ce dernier critère ne sont pas des études 
cliniques mais seulement ex vivo et in vitro, et n’amènent pas toutes les mêmes 
conclusions. Par conséquent il apparait compliqué de l’utiliser seul pour toute la durée de 
la préparation chimiomécanique et de la désinfection finale, et son utilisation couplée lui 
ferait quelque peu perdre de son intérêt, puisque le Qmix® a avant tout la volonté de 
remplir l’intégralité du cahier des charges avec une seule solution. 

2. Le MTAD® : (38) 
 
 Les différents composants de cet irrigant sont censés couvrir les principaux rôles 
attendus des solutions d’irrigation avec : une activité antibactérienne amenée par la 
doxycycline (3%), une action chélatante pour agir sur le smear layer avec l’acide citrique à 
4.25%, et 0.5% polysorbate 80 détergent pour améliorer sa rhéologie notamment. 
 Pour ce qui est de son efficacité antibactérienne, les résultats varient selon les 
études mais les résultats les plus récents et les plus pertinents (car reposant sur des biofilms 
et non plus des bactéries planctoniques) tendent à montrer une activité antibactérienne 
moins optimale en comparaison aux irrigants traditionnels. Il présente toutefois une 
activité fungicide rémanente jusqu’à 28 jours, mais moins importante que celle de la CHX 
ou du NaOCl. Sa capacité à agir sur les tissus organiques comme les débris nécrotiques 
pulpaire avoisine celle de l’EDTA, ne donnant ainsi pas satisfaction(12). Son activité sur le 
smear layer est plus importante que celle de l’EDTA, surtout dans le tiers apical, et son 
caractère auto-limitant lui permet d’éviter une déminéralisation de la dentine sous-jacente 
n’entrainant ainsi aucune modification des propriétés mécaniques de la dentine 
radiculaire. De même cette déminéralisation peu importante et son activité protéolytique 
limitée permettent de pas dénaturer les surfaces de collage, permettant une obturation 
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coronaire plus étanche. Ceci dépendant néanmoins du temps d’application du MTAD®.  
 Le MTAD® est réputé plus biocompatible que le NaOCl, mais lorsque ce dernier est 
utilisé de manière correcte et sécurisée, sans dépassement il n’induit pas de douleurs post-
opératoires particulières amenant, les deux solutions à des résultats identiques sur ce 
point(39). Cette biocompatibilité du MTAD® est relative car il obtient de moins bons 
résultats que le NaOCl dans les procédures de revascularisation avec une moins grande 
quantité de DPSCs pouvant coloniser et survivre au sein de l’endodonte précédemment 
irrigué.  
 Pour ce qui est de l’activité antibactérienne la doxycycline est bactériostatique et 
non bactéricide. Ceci permet de ne pas relâcher d’entotoxines inhérentes à la lyse 
bactérienne, mais pose la question, malgré un effet rémanent, de la possible recolonisation 
en cas d’évolution du milieu et apparition de conditions plus favorables pour les bactéries. 
De même, il s’agit d’un antibiotique, se pose donc la question de la résistance bactérienne. 
Rappelons que l’antibiothérapie topique en utilisation odontologique est interdite en 
France. 

 

E. Les solutions complémentaires : 
 
1- H202 : (40) 

 
 Le peroxyde d’hydrogène est une substance comportant de multiples applications 
même hors du milieu médical, notamment comme agent blanchissant. C’est une molécule 
à fort potentiel réactif, qui lors de sa dissociation donne des radicaux libres oxygénés 
pouvant léser les membranes bactériennes, mais aussi entraîner des lésions irréversibles 
de l’ADN en plus de l’oxygénation des tissus. C’est pourquoi on le retrouve dans certains 
désinfectants de surface mais aussi comme réactif en endodontie principalement dans des 
thérapeutiques faisant intervenir des rayonnements lasers qui induiront la création des 
radicaux libres. Ou encore dans les différents protocoles de prélèvement endodontique 
lors de la désinfection du champ opératoire. 
 Son efficacité seul, en endodontie, est modérée et ne permet pas de l’envisager 
comme un substitutif du NaOCl. De même lorsqu’il est seulement couplé aux irrigants 
usuels son activité se voit augmentée sans pour autant augmenter significativement celle 
des autres(41) (42). C’est pourquoi il doit subir une phase « d’activation » et ne présente 
pas d’intérêt s’il est utilisé comme irrigant de manière passive. 
 

2- L’ETHANOL : 
 

 Il permet « d’assécher » les surfaces améliorant les propriétés de la dentine pour ce 
qui est de la mouillabilité notamment et permettant ainsi d’améliorer le contact avec les 
ciments à base de résine type AHPlus®. Il présente donc un intérêt à être utilisé en fin 
d’irrigation avant l’obturation. Dans un tel cas celle-ci doit être mise en place rapidement 
après cet ultime rinçage pour éviter un collapsus des fibres de collagène. (43) 
 Il présente un autre intérêt, en cours de désinfection. En effet comme vu 
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précédemment nombre de solutions présentent entre elles des interactions pouvant 
entrainer une diminution de l’efficacité de chacune d’elles, ou encore la formation de 
certains précipités pour certains toxiques (PCA). Le passage d’un volume de solution saline 
avant de changer de solution peut permettre de limiter ces interactions néanmoins elle n’a 
pas la capacité d’inhiber la formation du précipité brun contenant la PCA lors du contact 
NaOCl CHX(44) (23). Capacité que détient l’éthanol, qui de plus ne diminue pas les 
propriétés antibactériennes de la CHX après son passage(45). 
 L’un des derniers paramètres restant à évaluer pour son utilisation clinique est sa 
biocompatibilité. Les quelques tests disponibles montrent une réaction inflammatoire 
parodontale légère et ne survenant qu’après 6 semaines de contact répété 
quotidiennement chez le rat lorsque la pulpe n’est pas exposée (46) et une absence de 
réaction lors d’un contact direct unique avec une solution diluée.(47). Ceci faisant pencher 
la balance en faveur de la biocompatibilité dans le cadre d’une utilisation en endodontie. 
 Il apparait donc comme une alternative intéressante en tant que rinçage 
intermédiaire lors de l’utilisation de solutions ayant tendance à précipiter et pour 
augmenter les capacités de liaison des ciments d’obturation à base de résine. 
 

3- L’ Ozone (O3) :(48) 

 L’ozone est un irrigant aux propriétés antibactériennes reconnues car c’est un 
composant hautement réactif. En effet il est instable et va se décomposer en donnant de 
l’eau et des radicaux libres.  
 S’est alors posé la question de savoir si son effet bactéricide était suffisant pour lui 
permettre de supplanter les irrigants traditionnels ou de s’y surajouter pour potentialiser 
l’effet de ses derniers dans un principe de synergie. 
 Une méta-analyse répondant aux principes PICO portant sur 8 études (7 in vitro et 
1 essai clinique randomisé) s’est intéressée au sujet et met en lumière que l’effet de l’ozone 
seul est moins important que celui du NaOCl, et que pour atteindre un niveau de 
désinfection équivalent il faut un temps de contact plus long et une concentration plus 
élevée de l’ozone qui ne peut par conséquent pas remplacer le NaOCl en procédure 
courante. 
 De même, l’ozone peut être potentialisé par sa combinaison avec du NaOCl 
(meilleurs résultats que l’ozone seul), de la CHX ou encore une activation ultrasonore. Il y 
a donc des procédés pour améliorer son efficacité antibactérienne. L’ozone toutefois n’est 
pas quant à lui un potentialiseur dans le sens ou son ajout après du NaOCl n’améliore pas 
les résultats obtenus par ce dernier. Seul l’EDTA voit son activité antibactérienne 
augmentée, ce à quoi l’on pourrait objecter que l’EDTA est reconnu pour avoir une activité 
antibactérienne quasi inexistante et n’est donc jamais utilisé dans ce but.  
 Par conséquent, bien que fréquemment mentionné dans de nombreuses 
publications ayant trait à l’endodontie, l’ozone ne semble pas être un irrigant de choix en 
endodontie. 
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 Il n’y a donc pas de solution « miracle » regroupant toutes les qualités que l’on peut 
attendre d’un irrigant et les protocoles doivent être adaptés aux situations cliniques qui se 
présentent. Tout doit être modulé et réfléchi en fonction des étapes ultérieures du 
traitement, quel ciment d’obturation va être utilisé, quelle obturation coronaire sera 
choisie et puis je l’améliorer dans le cadre d’un collage ? Quelles sont les interactions 
possibles entre les différents produits que je compte utiliser etc. A ce jour le NaOCl reste 
donc le « gold standard » même si différentes combinaisons avec d’autres solutions et/ou 
moyens d’activation sont à envisager pour pousser encore plus loin la désinfection et 
tendre vers la stérilisation de l’endodonte. 

 

III- Les moyens d’activation 
 

 L’efficacité de la solution d’irrigation est liée à sa capacité de réaction, donc à son 
renouvellement, ainsi qu’à son temps de contact. D’où la nécessité d’amener l’irrigant dans 
toutes les zones. C’est aussi là qu’interviennent les différents moyens d’activation, soit en 
permettant à la solution de pénétrer dans des zones difficiles d’accès, soit en augmentant 
sa réactivité. 

A. La Pression Positive et la Pression Variable contrôlée : (49) (50) 

 L’apport de solution d’irrigation dans le réseau endodontique peut être effectué à 
l’aide de divers dispositifs. Le plus commun, désigné sous le terme de « pression positive », 
est constitué d’une seringue et d’une aiguille de forme variable. Ce procédé diffère d’une 
injection dans le sens ou le produit ressort par le même orifice qu’il est introduit, assurant 
un flux de lavage et ce, parce que le système est considéré clos. Il apparait donc comme 
évident que le risque d’extrusion est plus important lorsque la pression exercée par le 
milieu extérieur au réseau endodontique, les tissus péri-apicaux, est diminuée : nécrose 
avec destruction des tissus péri-apicaux, absence de constriction apicale, perte des tables 
osseuses etc (54). Cette pression du milieu extérieur qui pourrait permettre d’évaluer le 
risque d’extrusion lié à un dispositif est encore mal quantifiée, et est généralement 
assimilée aux valeurs retrouvées pour la pression sanguine dans les vaisseaux intra osseux 
ou les tissus interstitiels dans les modélisations par ordinateur, soit une fourchette allant 
de 20 à 30mmHg. 
 Ce système clos permet de modéliser et de comprendre la dynamique d’un fluide 
inséré dans le canal. Il permet aussi de mesurer différentes valeurs à différents points, 
comme la pression à la sortie de l’aiguille en direction apicale (qui permet d’évaluer le 
risque d’extrusion du dispositif), ou encore les forces s’appliquant aux parois canalaires 
(plus elles seront grandes plus les chances de déloger le biofilm mécaniquement seront 
grandes aussi). Ce type d’expérimentation est riche en enseignements théoriques sur la 
dynamique des fluides, il existe aussi des tests ex vivo et in vitro qui les valident et 
apportent des informations complémentaires, on relèvera notamment :  

- La présence d’une zone neutre, « morte », ou le liquide stagne et est très peu 
renouvelé. Le but est alors de supprimer cette zone (les dispositifs à pression 
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négative n’en ont pas) ou de faire en sorte qu’elle se situe le plus apicalement 
possible. 

- La création d’un « Vapor Lock effect », sorte de bouchon gazeux empêchant la 
propagation de la solution et lié à la nature de celle-ci. En effet la nature 
protéolytique de l’hypochlorite de sodium entraîne un dégagement gazeux lors de 
la dissolution des tissus(51). Néanmoins des solutions sont proposées pour 
diminuer ce phénomène comme : l’augmentation du diamètre apical de 
préparation, l’utilisation d’aiguille à ouverture frontale, l’application d’une plus 
grande pression, la descente de l’aiguille au plus près de la LT etc. 

- La propagation apicale de la solution (rappelons que l’objectif principal est 
d’amener la solution jusqu’à la limite apicale de préparation, la longueur de travail), 
la pression sur les parois latérales et le risque d’extrusion sont conditionnés par la 
forme de l’aiguille : 
- Les aiguilles à déflexion latérale sont plus sures quant au risque d’extrusion car la 
pression en direction apicale est moindre, mais le liquide ne pénètre qu’1mm au-
delà de l’aiguille(52). Elles présentent une bonne pression sur les parois latérales 
mais le remplacement de la solution d’irrigation par de la solution fraiche au niveau 
de la limite de travail est moindre.  
- Les aiguilles à ouverture frontale présentent un grand risque d’extrusion (53) mais 
une propagation du liquide jusqu’à 3mm au-delà de l’aiguille. 
- Les aiguilles à extrémité borgne présentent un faible risque d’extrusion mais aussi 
des valeurs faibles sur les parois latérales et donc une moins bonne action 
mécanique sur le biofilm. 

- La mécanique du fluide varie aussi selon la profondeur à laquelle il est inséré. Dans 
le cadre de préparations coniques plus il sera inséré haut moins le diamètre de 
l’aiguille sera adapté au diamètre du canal. Si l’aiguille n’est pas ajustée se forment 
alors à son extrémité des courants turbulents de type vortex qui sont inefficaces, et 
la pression sur les parois canalaires sera moindre (54). Ce type d’évènement se 
retrouve aussi dans le cadre des préparations de diamètre important (55). Ainsi le 
diamètre de l’aiguille et sa profondeur d’insertion doivent être adaptés à la mise en 
forme du canal. 

- La conicité permet une remontée facilitée de la solution, et par conséquent, une 
pression moindre à l’intérieur du canal, réduisant le risque d’extrusion mais aussi 
son efficacité sur les parois canalaires pour ce qui est de déloger le biofilm.(49,54) 

- La récapitulation pour la perméabilité canalaire et foraminale permet une meilleure 
dynamique de la solution, et sa pénétration plus en profondeur mais est corrélée 
avec le diamètre de la mise en forme. En effet une différence n’est significative que 
pour les diamètres de préparation apicale supérieurs à 30/100éme.(56) 

 Ces informations permettent au praticien de faire un choix adapté à chaque cas 
clinique quant aux diamètre et conicité de préparation, ainsi qu’au type d’aiguille et 
profondeur d’insertion. L’un des éléments clés qui transparaît est la pression exercée sur 
les parois canalaires pour en plus de la composante chimique apportée par la solution, y 
apporter une composante mécanique propice à disloquer le biofilm. C’est pourquoi dans 
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l’expérimentation que nous nous proposons de réaliser par la suite différentes pressions 
d’éjection (la pression réelle intracanalaire dépend de chaque morphologie canalaire et est 
donc impossible à déterminer mais la pression à la sortie de l’aiguille est quant à elle 
contrôlable) seront testées pour déterminer si l’une d’elle présente une plus grande 
efficacité antibactérienne. La problématique de l’extrusion ne sera pas oubliée, bien que 
d’évaluation empirique, avec la détermination visuelle de la présence de liquide au sein de 
« l’alvéole » en silicone du socle au moment du retrait de la dent. 
 Il a aussi été mis en évidence que la profondeur d’insertion de l’aiguille est un 
paramètre déterminant dans la capacité de l’irrigant à atteindre les zones apicales, ce qui 
peut être un réel challenge dans les canaux étroits (de nouveaux concepts de préservation 
tissulaire ont amené l’apparition de mise en forme de faible conicité) et/ou courbes (les 
aiguilles classiques ne sont que très peu flexibles et ne passent pas les courbures). C’est 
pourquoi une nouvelle génération d’aiguilles est apparue comme la TruNatomy® ou 
l’Irriflex® sans que pour le moment des études comparant leur efficacité antibactérienne 
avec des aiguilles classiques dans les canaux courbes n’aient été menées. 

B. La pression négative : (57) 

 Cette technique vient en opposition à la technique classique lors de laquelle 
l’irrigant est expulsé dans le tiers apical par le biais d’une aiguille générant ainsi une 
pression positive. En Effet dans le cas présent l’irrigant est inséré dans la chambre pulpaire 
pendant qu’une micro canule placée dans le tiers apical créé une aspiration à l’origine de 
la pénétration de la solution dans le canal. Cette absence de pression positive présente 
l’avantage de limiter voire même d’éliminer le risque d’extrusion de la solution, néanmoins 
il est facile à comprendre que la force exercée par la solution sur les parois canalaires, et 
susceptible de dégrader l’architecture d’un biofilm, est  dès lors directement liée à la force 
de succion, et que le liquide cherchant à suivre le chemin qui lui est le plus favorable et le 
plus aisé n’aura pas forcément tendance à s’infiltrer dans des anatomies complexes  ou des 
zones non instrumentées qui allongerait son chemin. 
 Il convient donc de se demander si la sécurité de la non-extrusion apporté par ce 
système de délivrance de la solution (plus qu’une activation à proprement parler) ne se fait 
pas au détriment de sa capacité à éliminer biofilm et boue dentinaire. 
 Les études à fort niveau de preuve prenant place chez l’homme dans le cadre 
d’essais randomisés et s’intéressant par exemple à un taux de guérison des lésions apicales 
selon le mode d’irrigation utilisé par l’évaluation de clichés radiologiques et/ou de la 
symptomatologie sont très rares et aucune n’intègre les dispositifs de pression négative. 
 Comme souvent c’est donc sur des études ex-vivo et in vitro que se basent les 
comparaisons. Nombreuses sont les études ne mettant pas en évidence de différences 
statistiquement significatives avec une irrigation conventionnelle (avec une seringue 
classique). Certaines y parviennent mais souvent en favorisant le groupe de la pression 
négative (volumes de solutions différents, profondeur d’introduction de l’aiguille dans le 
canal différente etc.). 
 Cette méthode bien que rassurante n’est néanmoins pas aisée à mettre en place, 
n’apporte pas de preuve de sa supériorité lorsqu’elle est opposée à une irrigation passive 
classique, nécessite un matériel spécifique mais son principal avantage reste la limitation 
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du risque d’extrusion. Rappelons néanmoins que ce risque peut être maitrisé par le clinicien 
via la connaissance du matériel utilisé (type d’aiguille) et la réflexion liée à la clinique 
(présence de corticales osseuses autour de la lésion apicale, détermination de la longueur 
de travail, mise en place d’un stop sur l’aiguille etc.). 

C. L’activation manuelle dynamique :  

 L’activation dynamique manuelle cherche à éliminer la zone de stagnation du 
liquide à l’extrémité de la seringue, à permettre une meilleure pénétration et un 
renouvellement de l’irrigant dans les zones clés par un mouvement de pompage, et à briser 
un éventuel « vapor-lock ».  
 Un maître cône de gutta-percha adapté à la mise en forme mais légèrement moins 
conique (pour permettre un espace de reflux de la solution) et/ou dont l’extrémité a été 
coupée pour permettre un tug-back plus coronaire au sein du canal limitant le risque 
d’extrusion, est inséré dans le canal en présence d’irrigant. Son insertion fait pression sur 
le liquide augmentant le stress induit sur les parois latérales. Son retrait permet au liquide 
de pénétrer plus apicalement. Ainsi son agitation au rythme de 100 mouvements par 
minute sur une amplitude d’environ 2mm, est censée permettre de pallier à la passivité 
d’une irrigation conventionnelle à la seringue.(58) 
 L’efficacité antibactérienne propre à cette technique (mesure de la charge 
bactérienne avant et après par exemple) est peu investiguée et est souvent admise comme 
corollaire d’une plus grande efficacité à nettoyer le canal des  débris générés par la mise en 
forme (les bactéries ne seraient ainsi plus emmurées et accessibles pour les irrigants au 
pouvoir bactéricide), ce sur quoi se concentre la plupart des études.  
 Sur ce point les études ne font pas consensus, certaines ne démontrant pas de 
différence avec une irrigation conventionnelle (59) quand d’autres y parviennent (60,61). 
Dans l’ensemble lorsque le protocole est correctement appliqué (choix du maître cône, 
longueur de travail, amplitude et fréquence du battement) cette technique semble 
compléter l’irrigation conventionnelle passive tout en restant moins efficace que d’autres 
techniques plus sophistiquées, comme les activations sonores, (61) ou photo-acoustiques 
induites par laser (62) sur différents points, notamment la profondeur de pénétration de 
l’irrigant dans les zones difficilement accessibles.  
 Malgré tout elle reste une technique facile à mettre en place, peu coûteuse, peu 
chronophage, ne nécessitant pas de matériel spécifique ce qui semble l’indiquer pour 
compléter l’irrigation conventionnelle et être une introduction aisée à l’activation dans le 
cadre de l’omnipratique. Toutefois il convient de mettre en place cette technique de 
manière réfléchie et en suivant les quelques conseils évoqués plus haut pour éviter 
l’extrusion et/ou la section du cône de gutta dans sa partie apicale.  

D. L’activation sonore- ultrasonore :  

 L’ultrason est une onde dont la fréquence est supérieure à 20kHz, elle a pour 
propriété de se propager au sein des fluides et d’induire diverses réactions au sein de ces 
derniers. Elle peut être générée par un phénomène de magnétostriction où l’alternance de 
champs magnétiques induit une oscillation qui donnera à l’embout un mouvement 
elliptique désavantageux dans une utilisation endodontique ainsi qu’un échauffement. Ou 
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bien par principe piézoélectrique où les variations de morphologie d’un cristal lorsqu’un 
courant lui est appliqué sont à l’origine de l’ultrason, donnant un mouvement plus linéaire 
à l’embout et sans échauffement, il sera donc préféré en endodontie.(63) 
 La propagation de cette onde ultrasonore au sein des solutions d’irrigation 
endodontiques va avoir plusieurs effets. La création d’un flux augmentant le contact de la 
solution avec les parois, facilitant leur progression apicale et au sein des variations 
morphologiques du réseau canalaire comme les isthmes. L’onde ultrasonore génère aussi 
un phénomène de cavitation au niveau de sa pointe créant des bulles d’air qui ont la 
capacité d’augmenter la turbulence du flux, de désorganiser les biofilms et même d’altérer 
ou du moins d’affaiblir les parois bactériennes. (64) 
 Ces notions induisent essentiellement une activité mécanique, donc de remontée 
de débris et de nettoyage physique du canal, peu d’action chimique même si l’élévation en 
température générée par l’agitation de la solution peut induire une augmentation de la 
réactivité de certaines solutions (le NaOCl (22)), et une activité antibactérienne peu 
investiguée. 
 Cette action est liée au mouvement propagé dans la solution par l’embout 
endodontique, mais le contact de celui-ci avec les parois canalaires interrompt l’onde 
ultrasonore, et le dispositif perd alors de son efficacité. C’est pourquoi l’on peut en 
attendre de meilleurs résultats dans des canaux larges et/ou ovalaires que dans des canaux 
étroits et/ou courbes et qu’il convient de l’utiliser après la mise en forme et l’élargissement 
du canal.(65) 
 Finalement l’amélioration de l’efficacité reposerait essentiellement sur 
l’amélioration de la dynamique de la solution, de son renouvellement et de son contact 
avec les tissus (durs dentaires, bactériens ou nécrotiques) sans réellement d’amélioration 
d’un point de vue de la réactivité des produits ou de l’activité antibactérienne. 
 Ainsi lorsque l’on se base sur des critères objectifs de premier niveau, type 
augmentation significative du taux de guérison des lésions péri-apicales d’origine 
endodontique  lorsque l’irrigant bénéficie d’une activation ultrasonore passive, les études 
ne mettent pas en évidence de différence avec une irrigation passive classique à l’aide 
d’une seringue.(66) 
 Les études investiguant l’efficacité antibactérienne ont été menées in vitro, la 
plupart du temps sur une seule espèce bactérienne, et sans la volonté de création d’un 
biofilm, tout en établissant des protocoles en faveur de l’activation ultrasonore. Pourtant 
près de la moitié de ces études n’arrivent pas à mettre en évidence de différence 
significative.(67) 
 Pour ce qui est de la capacité à éliminer les débris qu’ils soient d’origine organique 
ou inorganique, minéralisés comme mous, malgré quelques protocoles favorisant à 
nouveau l’activation ultrasonore, les études tendent globalement à montrer une plus 
grande efficacité de cette activation (67). 
 Ainsi l’on peut remarquer que bien que le réseau canalaire soit moins encombré, 
cette amélioration ne se répercute pas sur la guérison du patient. 
 Il est donc concevable d’utiliser une activation ultrasonore en espérant un meilleur 
accès des irrigants dans les zones peu ou non instrumentées, et ainsi une meilleure 
désinfection et une meilleure obturation ultérieure. Toutefois sa non utilisation ne peut 
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pas être considérée comme une perte de chance pour le patient, la guérison étant plus 
conditionnée par le respect des règles de base de l’endodontie (soins sous digue, utilisation 
d’irrigants adaptés en quantité suffisante et aux bonnes longueurs, continuité endo-
prothétique…) que par l’emploi d’un complément comme l’activation ultrasonore. 

 
E. Le L.A.S.E.R (light amplificated by stimulated emission of radiation): (68) 

 Pour comprendre l’intérêt que peut avoir un LASER dans l’activation d’une solution 
endodontique il convient tout d’abord de se pencher sur le mode de fonctionnement et les 
caractéristiques physiques des lasers. 
 La plupart des lasers fonctionnent sur des principes communs. A savoir : les 
électrons de différents atomes d’un matériau donné, vont être excités par une source 
d’énergie (le plus souvent électrique), de manière à créer une inversion de population (plus 
d’atomes à un état excité qu’à un état stable) et ainsi rendre le milieu actif. Le retour des 
atomes à leur niveau stable originel se fait par la restitution de l’énergie sous la forme d’une 
émission de particules énergétiques, les photons. 
 Les différences au sein des lasers viennent du matériau excitable : 
- dans les lasers diodes il s’agit d’un semi-conducteur 
- dans les Nd :Yag  on retrouve un cristal d’Yttrium aluminium garnet dopé au néodyme 
- dans les Er : Yag on retrouve un cristal d’Yttrium aluminium grenat dopé avec des ions 
erbium 
- dans les Nd : Yap on retrouve un cristal d’Yttrium aluminium perovskite dopé au néodyme 

 Ces matériaux comportent des atomes différents dont les électrons liés ne peuvent 
prendre que des valeurs discrètes précises et non continues comme les électrons libres. 
Par conséquent le retour à un état stable des atomes se fait par l’émission de photons de 
niveaux d’énergie donnés, définis et propres au matériau. L’émission résultante de cette 
excitation amplifiée par les systèmes de résonance des lasers sera toujours une onde 
électromagnétique cohérente, monochromatique, et unidirectionnelle, mais dont la 
longueur d’onde varie, et est donnée par le matériau constitutif du milieu excitable et est 
donc propre au LASER. Ainsi : 
- les lasers diodes émettent entre : 810 et 980 nm 
- les lasers Nd : YAG émettent aux alentours de 1064 nm 
- les lasers Nd : YAP émettent aux alentours de 1340 nm 
- les lasers Er : YAG  émettent aux alentours de 2940 nm 

 Ce paramètre est important car il détermine la pénétration tissulaire du 
rayonnement ce qui conditionne leur utilisation en odonto-stomatologie. 
 Ainsi les lasers Er : YAG et Nd : YAP sont relativement peu pénétrants au contraire 
des lasers Nd : YAG et diodes qui seront plus utilisés lorsqu’une action sur les tissus 
profonds est recherchée. 
 Nous venons de voir que la composante excitable du matériau détermine la 
longueur d’onde du rayonnement laser, mais d’autres caractéristiques de cette émission 
sont modulables, à savoir :  
- la puissance 
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- la fréquence, lorsque le mode d’émission n’est pas continu mais pulsé. 
- le temps de relaxe entre chaque impulsion, lorsque celui-ci est modifiable. 
 Ces paramètres permettent d’obtenir la fluence, qui correspond à l’énergie cédée 
sur une surface donnée, et qui va conditionner l’effet du rayonnement sur le tissu cible. 
 Ainsi plusieurs effets peuvent être obtenus par l’utilisation de lasers dans le cadre 
de l’odonto stomatologie, ceux recherchés en endodontie sont essentiellement :  
- un effet thermique (séchage, coagulation, augmentation de la réactivité du NaOCl …) 
- un effet décontaminant par photothérapie dynamique 
- un effet biostimulant des tissus périphériques 
- un effet mécanique (propulsion et effet Venturi) 

 Selon leurs caractéristiques de longueur d’onde, de puissance, de fréquence, de 
temps de pulse (qui ne sont pas toujours modifiables), les lasers retrouvés en endodontie 
ne peuvent assurer toutes ces fonctions. Le LASER ultérieurement utilisé dans notre 
expérimentation est un laser diode car il est généralement de ceux dont le plus grand 
nombre de paramètres sont modulables et qu’il permettait notamment des effets 
thermiques, et de décontamination qui étaient les effets recherchés dans le cadre de 
procédure de décontamination sur des dents ex-vivo. 

 De nombreuses études s’attardent sur l’intérêt du laser d’un point de vue 
mécanique en espérant une amélioration de la remontée des débris générés pendant la 
mise en forme canalaire. Cet effet est notamment possible avec les technologies 
regroupées sous le nom de PIPS (photon induced photoacoustic streaming) ou encore LAI 
(laser activated irrigation), dont le but est d’obtenir la formation de bulles et d’un 
mouvement acoustique des fluides proche de ce que l’on peut retrouver avec une 
activation sonique/ultrasonique. De ce point de vue l’activation ultrasonore et l’activation 
manuelle permettent une meilleure évacuation des débris qu’une irrigation passive sans 
qu’il n’y ait de différence significative entre elles. De même les études peinent à mettre en 
évidence une différence entre l’activation ultrasonore et l’activation laser.(69) 
 D’un point de vue antibactérien, que le laser soit utilisé seul ou couplé à des réactifs 
dans le cadre de thérapies photodynamiques il ne montre pas d’efficacité supérieure aux 
standards actuels de désinfection (le NaOCl à haute concentration), ne laissant pas 
envisager son utilisation seul. Et même si les résultats tendent à montrer une amélioration 
de l’efficacité de l’hypochlorite lors d’une utilisation couplée, la différence n’est pas 
systématiquement significative selon les études (70).(71). 
 Néanmoins cette tendance laisse entrevoir la possibilité de diminuer la 
concentration de l’hypochlorite sans pour autant s’attendre à une diminution de son 
efficacité antibactérienne si elle est couplée à une activation laser. De récentes études 
montrent que l’activation laser d’une solution très faiblement concentrée (0.5% NaOCl) lui 
permet d’atteindre l’efficacité antibactérienne obtenue avec une solution de 2.5% amenée 
par irrigation passive, sans toutefois atteindre le niveau de désinfection d’une solution de 
5% elle aussi administrée passivement par une seringue. (72) 
 L’activité cytotoxique sur les tissus apicaux du NaOCl étant proportionnelle à sa 
concentration, ceci peut être une avancée dans la balance bénéfice/risque pour le patient, 
en limitant les risques notamment dans des cas complexes d’apex ouvert par exemple. 
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F. Le plasma :   

 Le plasma est un gaz chargé, ionisé, qui est considéré comme le 4ème stade de la 
matière car il est lié aux trois autres par des échanges d’énergie (73).  
 Pour passer du stade de gaz neutre au stade de plasma diverses manipulations sont 
possibles. Mais pour que son utilisation dans le champ médical en dehors des laboratoires 
soit possible, et qu’il soit exploitable cliniquement à la sortie de son appareil générateur, le 
changement de stade de la matière ne peut pas être opéré par augmentation de la pression 
ou par élévation de la température. C’est pourquoi les plasmas à application dentaire sont 
retrouvés sous l’appellation « plasmas froids » « plasmas atmosphériques non 
thermiques » ou encore « plasmas froids atmosphériques » qui est le nom le plus retrouvé 
(« cold atmospheric plasma= CAP »).  
 Ce gaz étant partiellement ionisé il est porteur de charges comme des électrons, 
des ions, des photons ou encore des radicaux libres. Il est ainsi possible via ces charges de 
le modeler par des champs électromagnétiques et de l’orienter et/ou de lui donner une 
forme. Son contenu réactif le rend intéressant dans la pratique dentaire pour les 
procédures de désinfection, c’est pourquoi il a été évoqué dans la stérilisation du matériel 
chirurgical et la parodontologie non chirurgicale. Mais ses charges lui permettent aussi une 
modification, une altération des surfaces lui octroyant des possibilités dans le 
prétraitement des surfaces avant un collage par exemple, ou encore dans les 
éclaircissements dentaires.(74,75) 
 L’activité bactéricide du plasma est démontrée (76–78) sur de multiples souches 
bactériennes. Dans le cadre des infections endodontiques les bactéries se présentent sous 
forme de biofilm et là encore son efficacité est démontrée (79) avec une activité bactéricide 
qui augmente avec son temps d’application et sa proximité avec la surface à traiter.  
 Dès lors des expérimentations visant à identifier un paramétrage optimal pour son 
utilisation en endodontie et une comparaison aux méthodes de désinfection actuelles ont 
été menées.  Certaines études mettent en lumière son efficacité comparable aux irrigants 
actuels (80) mais sans analyse statistique et en utilisant comme point de comparaison des 
concentrations (0.2% CHX et 0.6% NaOCl) éloignées de celles considérées comme le gold 
standard de leur utilisation. Ou encore des médications intracanalaires (79,81) qui ne sont 
pas considérées comme des standards de désinfection (le CaOH2 ayant une activité très 
limitée sur E.faecalis notamment). 
 D’autres études ayant choisi des points de comparaison plus judicieux confirment 
l’activité bactéricide du plasma, toujours plus élevée que les contrôles négatifs, mais 
démontrent une activité moins efficace que le gold standard actuel, le NaOCl à haute 
concentration (82) qu’il soit utilisé seul ou en association (Plasma+ NaOCl) (83). 
 Pourtant ses propriétés bactéricides, sa réactivité et sa capacité à amener des 
radicaux libres semblaient le prédestiner à une utilisation antibactérienne en endodontie 
mais son atout pourrait se trouver ailleurs que dans son activité bactéricide. En effet ce gaz 
chargé entraine une modification de l’état de surface de la dentine et donne une meilleure 
mouillabilité aux irrigants (84), leur permettant une meilleure progression dans les tubulis 
dentinaires (donc l’accès à des zones non instrumentables), ainsi qu’une meilleure 
adhésion dans le collage à la dentine radiculaire assurant un continuum endo prothétique 
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réussi, gage d’une réhabilitation pérenne. 
 Il est tout de même à noter que pour pénétrer au sein des tubulis le plasma à besoin 
que ceux-ci soit ouverts au moins en partie. Dans les divers protocoles envisagés il doit 
donc intervenir après l’élimination du smear layer, de même il est plus efficace en milieu 
sec qu’humide, (84), on le retrouverait donc au moment de l’irrigation finale obtenant par 
exemple en reprenant une suite classique : EDTA → (séchage pointe de papier) Plasma → 
NaOCl. 
 Une autre application « endodontique » serait lors de la réalisation d’un ancrage 
radiculaire foulé, après la préparation du forage pour le tenon,  le plasma ayant lui aussi 
une activité bactéricide mais ne dénaturant pas comme le fait le NaOCl la trame 
collagénique, il pourrait être utilisé pour garantir une ultime désinfection et améliorer le 
collage. 
 Enfin comme tout dispositif médical un intérêt particulier devrait être porté à son 
innocuité, ce gaz chargé ayant une grande affinité pour la dentine, et une rhéologie 
particulière ; même si sa facilité de pénétration dans les zones non -instrumentées semble 
être un point positif il convient de se demander quel est le risque pour le patient de son 
extrusion péri-apicale. Ce point n’a été que très peu soulevé, l’innocuité du plasma semble 
communément acceptée pour ses caractéristiques thermiques n’excédant pas les 40°C et 
ses réactifs à durée de vie très limitée. 
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2ème PARTIE : 
Intérêt des moyens d’activation des solutions d’irrigation en 

endodontie : une étude ex-vivo comparant l’efficacité 
antibactérienne d’une seringue classique, de l’EndoUltra, du Laser 

Diode et d’une seringue à pression contrôlée par mesure CFU. 
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I- Introduction 
 

 Nous avons pu voir lors de la première partie que les pathologies péri-apicales sont 
retrouvées lors de l’infection du réseau endodontique par une flore polymicrobienne 
variée, agencée sous forme de biofilm.  
 Nous avons aussi pu voir que l’effet antibactérien à proprement parler du 
traitement endodontique, était délivré par les différentes solutions d’irrigation au cahier 
des charges complexe, les amenant à être utilisées de manière synergique et non en 
solution unique. Il nous a aussi été donné de voir que malgré une irrigation conventionnelle 
poussée, il n’était pas possible d’arriver à une stérilité du réseau canalaire et que de 
nombreux moyens d’activation avaient été développés dans le but de potentialiser 
l’efficacité des irrigants. 
 Souvent les études menées sur l’efficacité des moyens d’activation s’attardent sur 
la capacité à améliorer la remontée de débris et/ou rendre le canal plus « propre » par 
l’élimination de l’enduit dentinaire produit lors de la mise en forme. 
 Certes ces éléments sont garants d’un meilleur accès des solutions antibactériennes 
aux spécificités anatomiques des canaux ainsi qu’aux substrats avec lesquels elles sont 
censées réagir, mais l’on peut considérer ce critère comme secondaire, le primaire devrait 
être l’efficacité antibactérienne.  
 De même les études comparent souvent un moyen d’activation à un élément de 
référence : l’irrigation passive à la seringue. Sans comparer ces instruments d’activation 
entre eux. 
 L’expérimentation ici proposée a donc la volonté de prendre en considération ces 
deux paramètres en y ajoutant une notion d’efficacité sur un biofilm polybactérien, ce qui 
semble plus pertinent qu’une étude menée sur une seule souche. 
 Ainsi l’objectif de l’étude est de comparer l’efficacité anti-bactérienne de différents 
dispositifs d’irrigation (Seringue à embout d’irrigation 3cc [Henry Schein, Melville], 
Seringue à pression contrôlée [PDSA, Vevey, Suisse], Laser Diode Gemini® [Ultradent 
France, Dardigny], EndoUltra® [MicroMega, Besançon]), sur des dents extraites colonisées 
par un biofilm allant jusqu’à quatre souches bactériennes, à l’aide de mesures CFU (Colony 
Forming Unit). 
 Dans le but de mesurer l’efficacité antibactérienne de chaque dispositif  pour 
identifier si l’un d’entre eux montre une plus grande efficacité que les autres. Et ainsi 
apporter un éclairage sur l’utilité de ces dispositifs en pratique clinique et si leur utilisation 
permet au final d’espérer une amélioration du taux de guérison à l’issue du traitement 
endodontique. 
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II- Matériel et méthode 
 

 L’étude porte sur des dents extraites, stérilisées puis contaminées avec des 
bactéries connues. Elles sont ensuite mises en forme suivant un protocole identique, avant 
d’être désinfectées à l’aide de 6 méthodes d’activation différentes (Seringue à embout 
d’irrigation classique, Seringue à pression contrôlée à 1 bar, 2 bars, 3 bars, EndoUltra®, 
Laser Diode).  
 Des prélèvements à l’aide de pointes papiers stériles sont effectués à divers temps 
puis mis en culture pour réaliser des comptages CFU et déterminer la charge bactérienne 
initiale puis après désinfection comme le montre le diagramme fourni en annexe 1.  

Sélection de l’échantillon :  

   Critères d’inclusion : 
- Dents monoradiculées 
- Dents non traitées endodontiquement 

 Critères d’exclusion :  
- Présence de plusieurs canaux 
- Carie radiculaire entrainant une communication entre l’endodonte et l’espace extra 
radiculaire 
- Dents ne permettant pas la réalisation d’une cavité d’accès à 4 parois d’emblée (Restes 
radiculaires). Car il doit y avoir une zone réservoir permettant le renouvellement de la 
solution d’irrigation. 
- Dents avec un apex ouvert (s’il n’y a pas de constriction apicale le biofilm tout comme la 
solution d’irrigation peuvent s’échapper du RCR pendant les différentes manipulations et 
fausser par la suite les mesures). 
- Dents présentant des difficultées : minéralisation canalaire ou oblitération de la chambre 
pulpaire, canaux courbes ou présentant des divisions sur son trajet (types III, V et VII de 
Weine). 

 Le choix de dents monoradiculées est contestable, en effet il est attendu que les 
difficultés rencontrées en endodontie surviennent plus souvent sur des dents 
pluriradiculées présentant des courbures. C’est aussi la raison qui justifie ce choix, ainsi le 
facteur opérateur est minimisé au même titre que les risques d’oubli d’un canal accessoire, 
de fracture instrumentale, d’incapacité à mettre en forme jusqu’à la longueur de travail 
(LT), de contamination croisée entre canaux etc. 
 Ainsi, après répartition des dents dans leurs différents sous-groupes en suivant le 
modèle proposé dans le diagramme de l’annexe 1, un nombre de 192 dents a été 
initialement jugé nécessaire pour mener l’expérimentation à bien. Après une première 
vague de manipulations, l’impossibilité de certaines souches bactériennes à coloniser le 
milieu, a amené à l’élimination de certains sous-groupes, la partie statistique de l’étude ne 
porte donc finalement plus que sur 115 dents (5 étant réservées à la vérification de la 
colonisation par microscopie). 
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A.  Préparation de l’échantillon : 
 Pour rendre les dents extraites comparables celles-ci doivent subir une 
décontamination poussée. 
 Tout d’abord décontamination de la surface radiculaire externe par débridement 
ultrasonore. 
 Une cavité d’accès au réseau endodontique est réalisée en respectant les critères 
usuels (à minima, permettant un libre accès instrumental sans contrainte, cavité à quatre 
parois …).  
 La longueur de travail (LT) est déterminée de manière visuelle : 
Une lime de faible diamètre (10/100e de mm) est amenée au-delà de l’apex anatomique 
puis retirée jusqu’à ce qu’elle affleure l’apex. Le stop est mis en place sur un repère 
coronaire fiable. La lime est retirée puis mesurée. En se basant sur les travaux de Kuttler 
nous déterminons l’emplacement de la constriction apicale comme étant en moyenne à 
1mm de l’apex anatomique. Il est donc retiré 1mm à la précédente mesure, on obtient ainsi 
la LT, longueur à laquelle sera mis en forme le canal. 
 
 

 
 

Figure 2- Radiographie de la dent lorsque la lime affleure l'apex 
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Figure 3- Radiographie de la dent lorsque 1mm a été retranché à la mesure précédente 

 
 La dent est alors préparée manuellement jusqu’à la lime de diamètre 0.20/100emm, 
à LT pour permettre la contamination ultérieure du réseau canalaire. 
Passage dans un bain de NaOCl puis rinçage et conservation dans du sérum physiologique. 
 Les dents sont alors réparties de manière aléatoire dans des supports en silicone, 
chaque support contenant 5 dents et correspondant à un groupe bactérien et un système 
d’activation. 
 

 
Figure 4- Photographie montrant les dents dans leur rack de silicone avant passage à l'autoclave 
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 Deux dents sont mises à part dans un support correspondant au contrôle (au blanc), 
qui subira les mêmes étapes de mise en forme, désinfection, et prélèvement que les autres 
dents sans avoir été au préalable contaminé, permettant ainsi de contrôler le caractère 
stérile en sortie d’autoclave et son maintien tout au long des différentes procédures. 
 Deux autres dents sont mises à part pour être étudiées au microscope après 
inclusion en paraffine (ces dents sont contaminées mais non traitées, elles servent à étudier 
la formation d’un biofilm). 
 Tous les supports passent à l’autoclave. 
 

B. Contamination 
 Comme vu précédemment les infections endodontiques primaires sont 
polymicrobiennes et s’agencent sous forme de biofilm. La plupart des études sont en 
général menées contre une seule souche bactérienne. Dans cette expérimentation nous 
avons cherché à nous rapprocher de la clinique en tentant de développer un biofilm 
polybactérien reprenant des bactéries anaérobies strictes et aéro anaérobies, ainsi que des 
bactéries Gram positif et Gram négatif, toutes retrouvées dans la flore pathogène 
endodontique de manière à reproduire de manière large et variée les possibilités de 
contamination endodontique. Ont été retenues initialement pour l’expérimentation les 
bactéries suivantes : Fusobacterium Nucleatum (F.n), Prevotella intermedia (P.i), 
Porphyromona gingivalis (P.g), Enteroccocus faecalis (E.f). 
 
 La contamination est effectuée sous un PSM (poste de sécurité microbiologique) à 
flux d’air laminaire. 
Le passage des dents à l’autoclave a tendance à les dessécher et à les rendre poreuses, par 
conséquent les dents ont été contaminées en trois vagues successives avec un gel bactérien 
comportant : Bouillon Bruscella, Agar, Fusobacterium Nucleatum, Prevotella intermedia, 
Porphyromona gingivalis, Enteroccocus faecalis. Ou seulement le Bouillon Bruscella, l’Agar 
et une seule souche bactérienne. 
 A chaque passage l’aiguille est introduite le plus bas possible dans le canal puis le 
gel est injecté avec un mouvement de remonté jusqu’au remplissage de la chambre. Une 
lime 15 est alors insérée jusqu’à l’apex avec un mouvement de va et vient pour permettre 
au gel de progresser, puis le canal est re-rempli.  
 Après un temps de pause de 10min (temps nécessaire à la dent pour absorber le 
gel) un nouveau passage est réalisé pour réaliser les trois vagues.  
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Figure 5- Contamination 

 
 Les dents sont placées dans une boîte fermée hermétiquement avec des sachets 
d’anaérobiose. 
Les dents ainsi contaminées sont alors laissées pendant 10jours en anaérobiose dans une 
étuve à 37 degrés. 
 

C.  Protocole de Mise En Forme : 
 Dans la pratique clinique le volume de solution utilisé lors de la mise en forme n’est 
pas constant. Avec l’avènement des procédures mono-instrumentales il a tendance à 
diminuer car il n’y a plus d’irrigation entre chaque changement d’instrument (celui-ci ne 
changeant plus). Il a alors été décidé pour se rapprocher de la clinique et obtenir des 
résultats reproductibles de ne mesurer dans cette étude que l’efficacité de l’irrigation finale 
qui est quant à elle systématique et standardisée.  
 Le choix du diamètre final d’ampliation (25/100e) peut sembler faible notamment 
dans le cas d’infections avérées. Néanmoins cela correspond au standard actuel des 
fabricants, dans les trousses instrumentales les diamètres supérieurs venant séparément 
et étant dès lors considérés comme réservés aux cas particuliers (apex ouverts ou résorbés 
par la pathologie péri-apicale) dans la pratique quotidienne de la plupart des cabinets 
dentaires. De même le but de cette étude est de comparer l’efficacité antibactérienne des 
moyens d’activation, minimiser la réduction de la charge bactérienne liée à la mise en 
forme semble aussi opportun. 
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Protocole :   
 Sortie du Rack du contenant assurant l’anaérobiose. Travail sous le PSM. Le canal a 
été calibré avant colonisation jusqu’à la LT avec une lime manuelle acier de 0.20. 

1- Insertion d’une pointe de papier de diamètre 0.20 amenée à la LT. Laissée en place 
30s. A Faire 2 fois. Mise en Culture dans 0.5mL de Bouillon Bruscella faisant office 
de milieu de transport. Correspond au prélèvement t0. 

Utilisation de la séquence ProTaper Next® à 300tr/min et couple 2.5N/cm. 

2- Utilisation d’une lime 15 pour vérifier la vacuité canalaire et la perméabilité jusquà 
la LT, cette lime sera ré-utilisée entre chaque passage d’instrumentation rotative 
pour vérifier la perméabilité. 

3- Utilisation du X1 (diamètre 0.17 4%) en vague jusqu’à la LT 
Passage lime 0.15 de récapitulation +/- irrigation entre chaque descente pour éviter 
la formation d’un bouchon. 
Quand X1 arrive de manière passive à LT : 

Utilisation du X2 (diamètre 0.25 6%) en vague jusqu’à la LT  
Passage lime 0.15 de récapitulation +/- irrigation entre chaque descente pour éviter la 
formation d’un bouchon. 
Jusqu’à ce que X2 arrive de manière passive à la LT. 
 Un volume constant de 2mL d’eau distillée est utilisé soit au moment jugé opportun 
par le clinicien pour éviter la formation d’un bouchon, soit en fin de mise en forme pour 
maintenir la comparabilité entre les groupes. 

 

 
Figure 6- plan de travail sous le PSM montrant de gauche à droite : les tubes prêts à recevoir les 

prélèvements, le moteur endodontique, les solutions d’irrigation, le rack en silicone contenant les dents, les 
seringues d'irrigation et le laser diode Gemini®. 
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D. Les différents protocoles de désinfection  
 

Protocole 1 : Irrigation Finale avec la seringue classique à déflexion latérale 
1- La seringue d’irrigation est amenée à LT – 1 mm, l’irrigation est effectuée de 

manière passive sans pression excessive sur le piston et sans bloquer l’aiguille dans 
le canal. Un mouvement vertical de va et vient entre la portion coronaire du canal 
et LT-1mm est effectué pour favoriser le pompage et le renouvellement de la 
solution.  
Un volume total de 2,5 mL de NaOCl est ainsi injecté. 
 

2- Pour limiter les interactions NaOCl et EDTA qui minimisent l’efficacité de chacun de 
ces produits une fois le volume de NaOCl injecté l’aiguille est descendue à LT-1mm 
et une aspiration est réalisée. 
 

3- Un volume d’EDTA suffisant pour remplir le réseau canalaire jusqu’à la chambre est 
injecté puis laissé en place pour un temps total de 2min. 
 

4- Une fois les 2min écoulées l’aiguille est descendue à LT-1mm et une aspiration est 
réalisée. 
 

5- Un volume final de 2,5 mL de NaoCl est injecté en suivant le même protocole que 
précédemment. 
 

6- 2 mL de solution saline sont injectés pour éviter que l’effet rémanent du NaOCl ne 
perturbe la mise en culture du prélèvement. 
 

7- Une pointe de papier de diamètre 0.25 est insérée dans le canal et laissée en place 
30s. A faire 2 fois. Puis mise en culture dans 0.5mL de Bouillon Bruscella faisant 
office de milieu de transport. Correspond au prélèvement t1. 

 

Protocole 2 : Irrigation avec la seringue à pression variable  
 Cette méthode « d’activation » n’utilise pas de solution spécifique. Le protocole 
d’irrigation finale est donc identique au protocole classique développé dans l’utilisation de 
la seringue classique, à ceci près que l’irrigant est inséré dans le canal à l’aide du dispositif. 
 Compte tenu des difficultés de mise en place évoquées dans le manuel d’utilisation, 
seul le NaOCl sera injecté à l’aide de la seringue à pression controlée. Les aspirations et la 
mise en place de l’EDTA seront réalisées à l’aide d’une seringue classique. 

1- La seringue à pression contrôlée est amenée à LT – 1 mm, l’irrigation est effectuée 
sans bloquer l’aiguille dans le canal et avec un mouvement vertical de va et vient 
entre la portion coronaire du canal et LT-1mm pour favoriser le pompage et le 
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renouvellement de la solution.  
Un volume total de 2,5 mL de NaOCl est ainsi injecté. 
 

2- Pour limiter les interactions NaOCl et EDTA qui minimisent l’efficacité de chacun de 
ces produits une fois le volume de NaOCl une aspiration est effectuée à l’aide d’une 
seringue classique descendue à LT-1mm. 
 

3- Un volume d’EDTA suffisant pour remplir le réseau canalaire jusqu’à la chambre est 
injecté puis laissé en place pour un temps total de 2min à l’aide d’une seringue 
classique. 
 

4- Une fois les 2min écoulées l’aiguille est descendue à LT-1mm et une aspiration est 
réalisée. 
 

5- Un volume final de 2,5 mL de NaOCl est injecté en suivant le même protocole que 
précédemment avec la seringue classique. 
 

6- 2 mL de solution saline sont injectés pour éviter que l’effet rémanent du NaOCl ne 
perturbe la mise en culture du prélèvement. 
 

7- Une pointe de papier de diamètre 0.25 est insérée dans le canal et laissée en place 
30s. A faire 2 fois. Puis mise en culture dans 0.5mL de Bouillon Bruscella faisant 
office de milieu de transport. Correspond au prélèvement t1. 

 

Protocole 3 : EndoUltra®  
 L’EndoUltra® est un dispositif d’activation des solutions endodontiques qui ne fait 
pas intervenir de solution spécifique mais potentialise l’effet de celles utilisées dans les 
protocoles classiques après leur injection. Les volumes, les temps et la manière d’apporter 
l’irrigant dans le canal sont donc identiques au protocole 1. 

1- La seringue d’irrigation est amenée à LT – 1 mm, l’irrigation est effectuée de 
manière passive sans pression excessive sur le piston et sans bloquer l’aiguille dans 
le canal. Un mouvement vertical de va et vient entre la portion coronaire du canal 
et LT-1mm est effectué pour favoriser le pompage et le renouvellement de la 
solution.  
Un volume total de 2,5 mL de NaOCl est ainsi injecté. 
 

2- L’Endo Ultra® est alors inséré dans le canal puis activé. Un mouvement de va et 
vient entre la portion coronaire du canal et LT-1mm est réalisé pendant un temps 
minimum de 30sec 
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3- Pour limiter les interactions NaOCl et EDTA qui minimisent l’efficacité de chacun de 
ces produits une fois le volume de NaOCl injecté, l’aiguille est descendue à LT-1mm 
et une aspiration est réalisée. 
 

4- Un volume d’EDTA suffisant pour remplir le réseau canalaire jusqu’à la chambre est 
injecté puis laissé en place pour un temps total de 2min. 
 

5- L’Endo Ultra® est alors inséré dans le canal puis activé. Un mouvement de va et 
vient entre la portion coronaire du canal et LT-1mm est réalisée pendant un temps 
minimum de 30sec  
 

6- Une fois les 2min écoulées l’aiguille est descendue à LT-1mm et une aspiration est 
réalisée. 
 

7- Un volume final de 2,5 mL de NaoCl est injecté en suivant le même protocole que 
précédemment. 
 

8- L’Endo Ultra® est alors inséré dans le canal puis activé. Un mouvement de va et 
vient entre la portion coronaire du canal et LT-1mm est réalisé pendant un temps 
minimum de 30sec  
 

9- 2 mL de solution saline sont injectés pour éviter que l’effet rémanent du NaOCl ne 
perturbe la mise en culture du prélèvement. 
 

10- Une pointe de papier de diamètre 0.25 est insérée dans le canal et laissée en place 
30s. A faire 2 fois. Puis mise en culture dans 0.5mL de Bouillon Bruscella faisant 
office de milieu de transport. Correspond au prélèvement t1. 

 

Protocole 4 : Utilisation du Laser Diode Gemini® 
 Le laser diode Gemini® autorise le réglage de nombreux paramètres permettant 
d’obtenir des effets différents sur les tissus cibles. Les effets recherchés dans le cadre de 
nos expérimentations se limitent à la désinfection (pas de bio-stimulation recherchée par 
exemple).  
 On recherchera donc un effet thermique sur le NaOCl (plus efficace si chauffé) et 
un effet photodynamique qui nécessite du peroxyde d’hydrogène.  
 Ce protocole diffère donc des précédents avec l’apparition de nouveaux irrigants et 
d’une nouvelle séquence même si des éléments sont communs. L’apport intra-canalaire 
des différents irrigants se fait à l’aide d’une seringue classique. 
  Le laser Diode Gemini® permet d’utiliser des modes prédéfinis et de modifier 
certains paramètres mais non l’intégralité de ces derniers. Les valeurs chiffrées données 
dans le protocole suivant sont donc les données optimales pour l’utilisation souhaitée, et 
un contact avec le fabricant a été établi pour convenir des différents réglages opérables sur 
le laser Gemini pour se rapprocher le plus possible de ces valeurs. 
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1- La seringue d’irrigation est amenée à LT – 1 mm, l’irrigation est effectuée de 
manière passive sans pression excessive sur le piston et sans bloquer l’aiguille dans 
le canal. Un mouvement vertical de va et vient entre la portion coronaire du canal 
et LT-1mm est effectué pour favoriser le pompage et le renouvellement de la 
solution.  
Un volume total de 2,5 mL de NaOCl est ainsi injecté. 
 

2- Le Laser Diode est réglé à 2W avec un Ton= 5ms et Toff= 5ms pour avoir un effet 
thermique. Il est inséré dans un mouvement de va et vient avec des rafales de 5s. 
La longueur d’onde de 910 nm rendant le laser pénétrant il n’est pas nécessaire de 
descendre le tip du laser plus bas que la moitié du canal. Trois rafales sont 
effectuées avec un temps de repos de 10s entre chaque. 
 

3- De l’eau oxygénée à 10 Volumes est insérée dans le canal. Le Laser Diode est réglé 
à 2.3W avec Ton=33µs et Toff=133µs. Un mouvement de va et vient pendant des 
rafales de 5s est effectué. L’eau oxygénée est renouvelée après chaque rafale. Trois 
Rafales sont effectuées. L’eau oxygénée est laissée en place pendant 1 minute avant 
de commencer la dernière rafale. 
 

4- Un volume d’EDTA suffisant pour remplir le réseau canalaire jusqu’à la chambre est 
injecté puis laissé en place pour un temps total de 2min. 
 

5- Une fois les 2min écoulées l’aiguille est descendue à LT-1mm et une aspiration est 
réalisée. 
 

6- 2 mL de solution saline sont injectés pour éviter que l’effet rémanent du NaOCl ne 
perturbe la mise en culture du prélèvement. 
 

7- Une pointe de papier de diamètre 0.25 est insérée dans le canal et laissée en place 
30s. A faire 2 fois. Puis mise en culture dans 0.5mL de Bouillon Bruscella faisant 
office de milieu de transport. Correspond au prélèvement t1. 
 

E. Ensemencement 
 100µL de chaque milieu de culture sont prélevés puis mis en culture sur gélose au 
sang par technique d’inondation.  
 

F. Analyse du Tiers Apical  
 La complexité anatomique, la difficulté d’accès, et le caractère conique de la mise 
en forme, font que la portion la plus à même d’être mal désinfectée correspond au tiers 
apical de la dent. Il a donc été pensé un protocole pour investiguer plus en avant la charge 
bactérienne de cette portion, en la séparant du reste de la dent, en la « broyant » puis en 
la mettant en culture. Ceci permettant de noter la présence de bactéries même si celles-ci 
se trouvent dans des deltas apicaux, des canaux accessoires, hors du canal principal et donc 
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inaccessible par prélèvement à la pointe de papier, et de comparer si les protocoles de 
désinfection étaient efficaces quel que soit le tiers de la dent. 
Le protocole initial était donc le suivant : 
 La méthode employée n’étant pas assez puissante pour pulvériser la dent, elle 
correspond plus à l’extraction des bactéries du réseau endocanalaire, et à leur mise en 
suspension dans le milieu de culture par agitation. 

Passage du PSM à une zone rendue « stérile » à l’aide d’un bec bunsen. 

 
1- Sortie de la dent du Rack 

 
2- Découpe à l’aide de la disqueuse dans le grand axe de la dent pour mettre à jour le 

canal sur toute sa longueur 
 

3- Découpe des 3mm apicaux  
 

4- Insertion des 3mm apicaux et du reste de la dent dans 2 tubes différents. Chacun 
contenant 1 mL du milieu de culture (Bouillon Bruscella) et des billes métalliques. 
 

5- Passage dans l’agitateur 2 fois 30s. 
 

6- Mise en culture de la solution. 
 

 
Figure 7- Photographie montrant le plan de travail lors de la réalisation des broyats 
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Figure 8- Photographie montrant les sections obtenues avant centrifugation pour mise en suspension 

 

G. Modifications apportées au cours de l’expérimentation  
 Après une première série d’expérimentations nous avons pu remarquer que :  
- La contamination polybactérienne fonctionnait mais avec une prédominance de E.f  
- Les contaminations mono souches de Pi et Fn ne donnait pas de CFU par conséquent le 
milieu (dent extraite stérilisée) n’était pas propice au développement de ces souches. Il a 
donc été décidé de ne pas les renouveler dans la suite de l’expérimentation, et de ne 
renouveler que E.f (contamination élevée avec plus de 300ufc systématiquement) et P.g 
(contamination systématique mais peu élevée). 
 De même lors de la dernière vague d’expérimentation il a été constaté que la 
contamination avec P.g était inconstante, peu productive, peu reproductible et non 
exploitable. 
 Aussi, le protocole initial de broyat ne pouvant être réalisé sous PSM (création de 
poussière dentinaire) donc dans des conditions d’asepsie idéales, et utilisant une scie non 
stérilisable qui n’a pu être désinfectée qu’à l’aide d’un désinfectant de surface type 
surfasafe, il a donné lieu à des contaminations (visible dans le premier tableau au niveau 
des blancs) rendant ces données non exploitables. 
  Il a donc été envisagé par la suite d’inclure les dents dans de la paraffine et de 
réaliser des coupes et une analyse au microscope comme pour les deux dents sorties en 
début de protocole pour vérification de la création d’un biofilm. 
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H. Analyse statistique 
 Dans un premier temps, la lecture CFU des boîtes de pétri et le comptage des 
colonies donnaient des variables quantitatives discrètes, il était donc possible d’appliquer 
un test t de Student pour effectuer les comparaisons, le seuil de significativité étant placé 
à 5% (p<0.05). 
 Le confinement lié aux limitations de propagation du Covid-19 ayant entrainé une 
fermeture précipitée des différents laboratoires il n’a pas été possible d’effectuer un 
comptage dans le temps imparti, les derniers résultats ont donc été obtenus sous la forme 
(positif : présence de colonies ; négatif : absence de colonies). Les résultats sont donc 
devenus des variables qualitatives nominales, dichotomiques, sur de petits effectifs. Il a 
donc pour la comparaison été appliqué un test exact de Fisher avec la aussi un seuil de 
significativité de 5% (p<0.05). 
  
 

III- Résultats 
 Le tableau de résultat comportant toutes les mesures CFU relevées nécessaires aux 
calculs statistiques est donné en annexe 2.  
Son exploitation amène les informations suivantes : 

A. Comparaison des colonisations  
 La colonisation par le gel polybactérien est importante, reproductible et quasi 
identique dans chaque groupe avec un nombre de CFU > 300 UFC.  
 La colonisation monobactérienne est faible est très peu reproductible pour la 
souche P.g, et est inexistante pour F.n et P.i. Elle est au contraire très importante et 
reproductible avec E.f ce qui était prévisible suite à l’analyse de la morphologie des CFU 
ainsi que l’analyse au microscope des contaminations obtenues avec le gel polybactérien 
où E.f prédominait. 

 

 

Figure 9- Extrait des résultats CFU illustrant la colonisation bactérienne à t0 selon la souche (l'intégralité des 
résultats est consultable en annexe) 

 

Moyen d'activation Souche bactérienne Numéro dent t0 t1 Broyat Haut Broyat Bas Culture t0 Culture t1
Endo Ultra Mix 3 >300 UFC 0 0 0 + -
Endo Ultra E.F 4 >300 UFC 0 + -
Endo Ultra P.I 3 0 0 - -
Endo Ultra F.N 9 0 0 - -
Endo Ultra P.G 7 1 0 + -
Endo Ultra P.G 19 39 0 + -
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Figure 10-Photographie illustrant les résultats CFU obtenus à partir d'un prélèvement t0 

 
 On note aussi la présence d’une contamination dans les manipulations amenant les 
prélèvements « broyats » haut et bas, rendant leurs données non exploitables, et ayant 
amené à changer le protocole pour une inclusion en paraffine et coupe histologique. 
(Contamination visible sur les blancs notamment). 

 

Figure 11 - Extrait des résultats CFU illustrant la contamination liée au protocole de broyage (l'intégralité des 
résultats est consultable en annexe 

 

B. Efficacité des protocoles de désinfection 
 Les différences entre le nombre de CFU retrouvé à t0 et à t1 sont significatives à 
l’intérieur de chaque groupe pour ce qui est du groupe contaminé par le gel polybactérien 
d’un point de vue quantitatif. Ainsi toutes les méthodes testées ont significativement 
diminué la charge bactérienne initiale. 
 De même du point de vue qualitatif, les différences retrouvées lors de la 
comparaison du pourcentage de dents donnant des cultures positives avant et après 
traitement sont significatives. 

Moyen d'activation Souche bactérienne Numéro dent t0 t1 Broyat Haut Broyat Bas Culture t0 Culture t1
Blanc Mix Blanc 23 0 0 47 >300 UFC - -
Blanc Mix Blanc 33 0 0 5 0 - -
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Figure 12-Comparaison du nombre moyen de CFU obtenu avant et après désinfection selon la méthode 

 

 

Figure 13- Comparaison des pourcentages de cultures positives retrouvées avant et aprés désinfection selon 
les méthodes d'activation, au sein du groupe polybactérien 
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 Ceci n’étant plus vrai dans les groupes dont la contamination est mono-souche E.f 
où seuls des résultats qualitatifs ont pu être mesurés, et où les différences de pourcentage 
de dents donnant des cultures positives ne sont significatives que pour les groupes : 
EndoUltra®, Laser, 1bar et 3 bars.  

 

 

Figure 14- Comparaison des pourcentages de culture positives obtenues avant et après désinfection selon la 
méthode d'activation, au sein du groupe E.f 

 

C. Comparaison des méthodes de désinfection entre elles 
 La comparaison des relevés CFU à t1, donc après désinfection, est censée illustrer 
les différences d’efficacité antibactérienne entre chaque méthode d’irrigation.  
 Les différences obtenues sont très faibles et non significatives que ce soit d’un point 
de vue quantitatif avec la comparaison du nombre moyen de CFU obtenues ou qualitatif 
avec la comparaison des pourcentages de cultures positives obtenues après désinfection, 
et ce pour les groupes polybactérien ou E.f monosouche 
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Figure 15- Comparaison du nombre de CFU obtenu après désinfection selon la méthode 

 

 

Figure 16- Comparaison des pourcentages de cultures positives obtenues après désinfection selon le moyen 
d'activation, au sein du groupe polybactérien 
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Figure 17- Comparaison des pourcentages de cultures positives obtenues après désinfection selon le moyen 
d'activation, au sein du groupe E.f 

 

 Ainsi lors des premiers temps de manipulation il a été possible de compter les 
colonies et d’établir des données quantitatives, alors que lors du dernier temps seul des 
données qualitatives (culture positive/ culture négative) ont pu être relevées. 
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Figure 18- Boîte présentant un t0 positif à plus de 300UFC et un t1 négatif 

 

Figure 19- Boîte présentant un t0 positif à plus de 300UFC et un t1 positif mais à moins de 300UFC 
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Figure 20- Boîte présentant un t0 négatif et un t1 négatif 

  
 

IV- Discussion 
 

 Il a été constaté lors du comptage CFU que les bactéries prélevées au moment t0 
pour vérifier la présence de bactéries avant désinfection étaient en très grande majorité 
des Enterococcus Faecalis dans le groupe « Mix » correspondant au gel polybactérien. 
 Il semblerait donc que les différentes bactéries soient entrées en compétition et 
que E.f ait pris le dessus. Même si le choix des bactéries utilisées pour la colonisation est 
appuyé par une étude de la littérature sur les principaux pathogènes retrouvées dans les 
infections endodontiques il serait donc sans doute plus pertinent d’utiliser un prélèvement 
issu d’une infection endodontique chez un patient pour se rapprocher de la clinique. 
 De même, certaines souches bactériennes après un temps de colonisation de 
10jours affichent des cultures négatives, ce qui nous a amené à les retirer des 
manipulations suivantes (Pi, Fn,et même Pg dans un deuxième temps). Le milieu qui leur a 
été proposé semble donc relativement hostile, il convient de réfléchir à un moyen de 
l’améliorer (Insertion avant contamination d’un gel contenant des nutriments qui serait 
absorbé par les porosités de la dentine par exemple). 
 Dans un premier temps cette expérimentation avait été pensée avec un autre 
prélèvement intermédiaire pour permettre de comparer le nombre de CFU obtenu après 
préparation mécanique (et donc avant désinfection chimique) et après irrigation, dans 
l’espoir d’illustrer qu’une désinfection mécanique est insuffisante et moins poussée qu’une 
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préparation chimio-mécanique avec désinfection finale. Le peu de bactéries retrouvées à 
t0 et le grand nombre d’ensemencements déjà présent nous ont amené à supprimer ce 
prélèvement. Ainsi dans le cadre de l’évaluation de l’efficacité antibactérienne strictement 
du moyen d’activation, il pourrait être plus opportun de réaliser l’ampliation avant la 
stérilisation pour permettre d’une part de faciliter la mise en place du gel de colonisation, 
et de faciliter le prélèvement à t0 ; et d’autre part de s’affranchir de la partie mécanique 
de la désinfection chimio-mécanique. 
 L’étude ne met pas en évidence de différence significative entre les différentes 
méthodes d’irrigation finale, plusieurs possibilités peuvent expliquer cet échec :  

 - Il n’y a pas de différences 

 - L’expérimentation ne présente pas une puissance suffisante. Il faudrait envisager 
de revoir le calcul du nombre de sujets nécessaires et d’augmenter le nombre de dents 
incluses dans chaque groupe de l’expérimentation. 

 - La méthode de détection bactérienne n’est pas assez sensible. L’utilisation d’une 
détection par PCR pourrait résoudre ce problème mais se poserait alors la question de la 
détection d’ADN de bactéries lysées et par conséquent non pathogènes. 
Ce point est contestable car la pathogénicité peut être liée à la présence de résidus 
bactériens, de LPS sur des membranes de bactéries lysées. Mais aussi car il est possible de 
réaliser des PCR du matériel RNA plutôt que DNA la demie vie de celui-ci étant plus courte. 
De même le design de primers PCR plus longs permet d’autoriser l’amplification 
uniquement de fragments ADN longs donc plus susceptibles d’appartenir à des bactéries 
vivantes qu’à des fragments ADN de bactéries mortes le matériel long étant lui aussi moins 
bien conservé. 
Un changement de méthode de détection est donc envisageable pour espérer des résultats 
plus concluants. 

 - Pour pouvoir comparer l’intégralité des groupes il a été nécessaire de ramener 
toutes les données à des variables qualitatives et ainsi comparer la présence ou l’absence 
de colonies. Cette méthode est plus stricte qu’une étude des variables quantitatives. 
En effet comme illustré par les photographies proposées dans les résultats l’on peut 
remarquer qu’une diminution de la charge bactérienne est possible, mais sera répertoriée 
comme un échec du moment qu’une seule colonie pourra être observée. 
De nombreuses études ont démontré la quasi impossibilité d’obtenir de manière 
reproductible un endodonte stérile, il apparaît donc comme sévère d’appliquer cette 
stérilité comme critère de jugement.  
Une lecture complète des CFU aurait pu mettre en évidence des diminutions de charge 
bactérienne avec des différences significatives. 

 - Aucune différence significative n’est mise en évidence entre les différents moyens 
d’activation il semble néanmoins se dégager une tendance en adéquation avec ce que la 
logique voudrait notamment au sein du groupe E.f où l’on peut remarquer une diminution 
du pourcentage de cultures positives après une désinfection assistée par laser ou EndoUltra 
en comparaison avec une irrigation conventionnelle. 
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De même les résultats sont meilleurs avec une pression plus importante (3 bars vs 1 bar). 
Il n’en demeure pas moins que certains résultats diffèrent de ce que l’on pourrait attendre : 
1bar plus efficace que 2bars dans le groupe E.f ou encore l’équivalence entre l’irrigation 
conventionnelle et le laser ou l’activation ultrasonore. 
Ces « aberrations » peuvent s’expliquer par le faible nombre de dents incluses par groupe 
et être dues au hasard de l’échantillonnage ce qui concorde avec la non significativité des 
résultats. De même ces résultats sont en adéquation avec la plupart des études réalisées 
qui ne parviennent pas non plus à montrer de différences significatives entre les différents 
moyens d’activation. 
 
 Enfin, cette étude a été menée sur des dents monoradiculées monocanalaires ne 
présentant des courbures que très faibles et des anatomies relativement simples, les 
conclusions de l’étude ne sont donc extrapolables qu’à ce type de dents. La difficulté des 
instruments d’irrigation à franchir les courbures font que des différences entre les 
différents moyens d’activation pourraient être mises en lumière sur des dents présentant 
des anatomies plus complexes. L’étude pourrait donc être menée par exemple sur les 
racines mésiales de premières molaires mandibulaires. Le pendant de cette modification 
serait d’augmenter le biais opérateur qui serait plus à même de commettre des fautes. 
 Enfin, cette expérimentation correspond à une étude ex-vivo, donc avec un niveau 
de preuve et une pertinence clinique peu élevés. L’idéal serait de confronter ces résultats 
préliminaires avec des études cliniques portant sur des critères de premier ordre comme 
par exemple des taux de survie des dents traitées endodontiquement en fonction de la 
méthode d’irrigation employée. 

 

V- Conclusion 
 L’objectif de l’étude était de répondre à la question « Y-a-t-il une méthode 
d’irrigation plus efficace qu’une autre d’un point de vue antibactérien entre l’endoneedle®, 
la seringue à pression contrôlée, l’activation ultrasonore, et l’activation laser ? ». Les 
expérimentations montrent que toutes ces méthodes sont efficaces pour réduire la charge 
bactérienne et qu’aucune ne se démarque des autres.  
 Cette étude n’ayant porté que sur des dents monoradiculées ne présentant qu’un 
seul canal, ces résultats ne sont extrapolables qu’à ce type de dents. Ils sont néanmoins en 
adéquation avec la plupart des autres études qui, comme l’a illustrée la première partie, 
peinent à mettre en évidence des différences statistiquement significatives entre les 
différents moyens d’activation.  
 Cette étude est une étude ex-vivo, à confronter à des études in-vivo au niveau de 
preuve plus élevé. Mais ces résultats préliminaires engagent le praticien à suivre une 
méthode d’irrigation finale réfléchie en fonction du cas clinique auquel il est confronté, à 
laquelle il est habitué, et suivant les recommandations de bonne pratique évoquées dans 
la première partie, plutôt qu’une méthode d’activation réputée meilleure et dont il ne 
serait pas totalement maître, aucune méthode ne semblant, d’après ces résultats, 
surpasser les autres. 
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CONCLUSION 
 

 

 Les parodontites péri-apicales sont liées à l’infection du réseau endodontique par 
des pathogènes connus, et la résolution de la symptomatologie liée à cette pathologie 
passe par la réalisation d’une thérapeutique endodontique visant à diminuer au maximum 
la charge bactérienne endo-canalaire pour que l’immunité de l’hôte puisse reprendre le 
dessus et l’engager sur la voie de la guérison.  
 Pour ce faire, le geste thérapeutique consiste en l’ampliation du réseau canalaire 
pour permettre son libre accès à des solutions aux propriétés antiseptiques. Le gold 
standard de ces solutions désinfectantes est l’hypochlorite de sodium, qui malgré des 
avantages indéniables présente des limites. 
 Dans le but de repousser ces limites, différentes solutions y sont associées pour un 
effet synergique. De même pour potentialiser les effets antibactériens des différentes 
solutions sur le marché, voire tenter de s’y substituer, de nombreux dispositifs et/ou 
principes sont apparus. Nous pouvons notamment citer l’agitation manuelle dynamique, 
les technologies sonores et ultrasonores, et les LASERs. 
 Les différentes études quant à leur efficacité antibactérienne ne font pas consensus. 
Souvent les études proposées se concentrent sur la capacité des dispositifs à remonter les 
débris générés par la mise en forme et à rendre les surfaces propices à l’obturation ce qui 
n’engage en rien sur la qualité de la désinfection proposée. De même les études comparent 
souvent le dispositif à une référence mais rarement les dispositifs entre eux.  
 C’est donc dans cette volonté de préciser l’efficacité antibactérienne propre à 
chaque moyen d’activation et de les comparer entre eux de ce point de vue ci, que s’inscrit 
l’expérimentation que nous avons développé et présenté dans cette thèse. 
 Elle met en évidence une réduction significative de la charge bactérienne pour tous 
les dispositifs utilisés sur des biofilms qu’ils soient polybactériens ou monosouche, sans 
pour autant, même si des tendances émergent, montrer de différence concluante pour les 
dispositifs entre eux. 
 Dans ce sens notre étude est cohérente avec la majorité de celles qu’il est possible 
de retrouver dans la littérature, mais il est important de la remettre en perspective. En effet 
il s’agit d’une étude ex-vivo portant sur des dents extraites monoradiculées ne présentant 
pas de difficultés endodontiques. Ce travail n’est donc extrapolable qu’à ce type de dent et 
ne peut être considéré que comme un préalable à des recherches futures à plus haut niveau 
de preuve, in-vivo notamment.  
 Même si aucune recommandation franche et arrêtée ne peut être donnée suite à 
ce travail, il permet de mettre en lumière qu’à ce jour continuer d’effectuer son asepsie 
intra-canalaire de manière conventionnelle uniquement à l’aide d’une seringue d’irrigation 
n’est pas une hérésie du moment que les grands principes de l’irrigation sont respectés. En 
effet le volume, la concentration, le temps de contact, et la profondeur d’insertion de 
l’irrigant notamment sont autant de facteurs sur lesquels l’omnipraticien peut agir de 
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manière simple et réfléchie, et qui lui permettront d’arriver à une désinfection poussée 
pour des résultats en adéquation à ses attentes. 
 
 
 
Vu Directeur de Thèse V. Blasco-Baque   Vu le Président du Jury

        

 

Vu Directeur de Thèse J. Fisse 
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ANNEXES 



Annexe 1 : Diagramme de flux de l’expérimentation 

 
Figure 21- Diagramme de flux de l'expérimentation (Annexe 1) 
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des mesures CFU 

  

 

 

 

 

Moyen d'activation Souche bactérienne Numéro dentt0 t1 Broyat Haut Broyat Bas Culture t0 Culture t1
Endo Ultra Mix 3 >300 UFC 0 0 0 + -
Endo Ultra Mix 11 >300 UFC 0 2 0 + -
Endo Ultra Mix 16 >300 UFC 0 3 9 + -
Endo Ultra Mix 17 >300 UFC 0 0 2 + -
Endo Ultra Mix 31 >300 UFC 1 1 >300 + +

Endo Ultra E.F 4 300 0 + -
Endo Ultra E.F 15 300 0 + -
Endo Ultra E.F 5 300 0 + -
Endo Ultra E.F 13 300 0 + -
Endo Ultra E.F 1 300 0 + -

Endo Ultra P.I 8 0 25 - +
Endo Ultra P.I 3 0 0 - -
Endo Ultra P.I 20 0 0 - -
Endo Ultra P.I 16 1 0 + -
Endo Ultra P.I 6 0 0 - -

Endo Ultra F.N 9 0 0 - -
Endo Ultra F.N 10 1 1 + +
Endo Ultra F.N 17 3 1 + +
Endo Ultra F.N 21 0 0 - -
Endo Ultra F.N 14 0 0 - -

Endo Ultra P.G 11 0 0 - -
Endo Ultra P.G 7 1 0 + -
Endo Ultra P.G 19 39 0 + -
Endo Ultra P.G 12 300 0 + -
Endo Ultra P.G 2 6 1 + +

Laser Mix 1 >300 UFC 0 1 1 + -
Laser Mix 8 >300 UFC 1 0 1 + +
Laser Mix 12 >300 UFC 0 19 0 + -
Laser Mix 14 >300 UFC 0 >300 0 + -
Laser Mix 30 >300 UFC 0 0 0 + -

Laser E.f 55 + -
Laser E.f 54 + -
Laser E.f 48 + -
Laser E.f 30 + -
Laser E.f 24 + -

Laser P.G 25 - -
Laser P.G 27 - -
Laser P.G 8 - -
Laser P.G 10 - -
Laser P.G 21 - -

Seringue Mix 4 >300 UFC 1 17 2 + +
Seringue Mix 5 >300 UFC 0 2 0 + -
Seringue Mix 10 >300 UFC 0 0 0 + -
Seringue Mix 19 >300 UFC 0 1 1 + -
Seringue Mix 27 >300 UFC 0 97 0 + -

Seringue E.f 45 + +
Seringue E.f 37 + -
Seringue E.f 4 + +
Seringue E.f 57 + +
Seringue E.f 44 + -
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Seringue P.g 40 - -
Seringue P.g 28 - -
Seringue P.g 22 - -
Seringue P.g 18 - -
Seringue P.g 20 - -

1bar Mix 2 >300 UFC 0 0 0 + -
1bar Mix 6 >300 UFC 0 1 0 + -
1bar Mix 9 >300 UFC 0 6 0 + -
1bar Mix 32 >300 UFC 0 0 0 + -
1bar Mix 34 >300 UFC 0 8 128 + -

1bar E.f 17 + +
1bar E.f 17B + -
1bar E.f 33 + -
1bar E.f 32 + -
1bar E.f 1 + -

1bar P.g 7 + -
1bar P.g 39 - -
1bar P.g 11 - -
1bar P.g 34 - -
1bar P.g 12 - -

2bars Mix 13 >300 UFC 0 1 0 + -
2bars Mix 18 >300 UFC 0 1 0 + -
2bars Mix 26 >300 UFC 0 0 78 + -
2bars Mix 28 >300 UFC 0 0 0 + -
2bars Mix 29 >300 UFC 0 1 0 + -

2bars E.f 53 + +
2bars E.f 16 + -
2bars E.f 50 + +
2bars E.f 19 + -
2bars E.f 26 + -

2bars P.g 58 - -
2bars P.g 42 - -
2bars P.g 35 - -
2bars P.g 5 + -
2bars P.g 9 - -

3bars Mix 15 >300 UFC 0 2 1 + -
3bars Mix 21 >300 UFC 0 0 103 + -
3bars Mix 22 >300 UFC 0 2 0 + -
3bars Mix 24 >300 UFC 2 0 0 + +
3bars Mix 25 >300 UFC 0 0 0 + -

3bars E.f 41 + -
3bars E.f 6 + -
3bars E.f 56 + -
3bars E.f 3 + -
3bars E.f 29 + -

3bars P.g 43 - -
3bars P.g 51 + -
3bars P.g 2 - -
3bars P.g 14 - -
3bars P.g 52 - -
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Annexe 3 : Tableaux des pourcentages de cultures positives comparant t0 et t1 

 

 

 

 

 

Annexe 4 : Tableaux des pourcentages de cultures positives comparant les méthodes 
d’activation  

Mix Seringue Laser EndoUltra 1 bar 2 bars 3 bars 
Cas + 20% 20% 20% 0% 0% 20% 

 

E.f Seringue Laser EndoUltra 1 bar 2 bars 3 bars 
cas + 60% 0% 0% 20% 40% 0% 

 

 

 

 

 

 

 

Blanc Mix Blanc 23 0 0 47 >300 UFC - -
Blanc Mix Blanc 33 0 0 5 0 - -

0 Blanc 15 - -
0 Blanc 36 - -

0 Blanc 38 - -
0 Blanc 13 - -

0 Blanc 18 0 0 - -
0 Blanc 22 0 0 - -

Mix
t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1

Cas Positifs 100% 20% 100% 20% 100% 20% 100% 0% 100% 0% 100% 20%

Seringue Laser Endo Ultra 1bar 2bars 3 bars

E.f
t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1 t0 t1

Cas positif 100% 60% 100% 0% 100% 0% 100% 20% 100% 40% 100% 0%

seringue Laser Endo Ultra 1 bar 2 bars 3 bars
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EFFICACITE ANTIBACTERIENNE DE DIFFERENTS MOYENS D’ACTIVATION 
DE L’IRRIGANT EN ENDODONTIE : UNE ETUDE EX-VIVO SUR BIOFILM 
POLYBACTERIEN 
________________________________________________________ 
RESUME EN FRANÇAIS : L’irrigation est la clé de la désinfection en endodontie. 
Nombreuses sont les solutions et les dispositifs d’activation disponibles pour parfaire 
cette étape. La première partie de ce travail revient sur les principaux avantages et 
inconvénients des plus utilisés. La deuxième partie, expérimentale, a pour objectif de 
comparer l’efficacité de désinfection de différents moyens d’activation sur un biofilm 
polybactérien (Irrigation conventionnelle avec une aiguille à déflexion latérale, irrigation 
avec une pression variable allant jusqu’à 3 bars, activation ultrasonore avec l’EndoUltra®, 
avec un laser Diode [Gemini®]), via la diminution de la charge bactérienne par 
comparaison de mesures CFU. L’étude montre une désinfection efficace pour chaque 
système par rapport à son contrôle, sans parvenir à mettre en évidence une différence 
significative des protocoles entre eux. Le respect des grands principes d’irrigation semble 
donc plus important que l’utilisation d’un dispositif particulier. 
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TITLE : ANTIBACTERIAL EFFICACY OF VARIOUS IRRIGANT ACTIVATION METHODS IN 
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SUMMARY : Irrigation is the key to disinfection in endodontics. Nowadays, there are 
numerous solutions and activation technics available to enhance this part of treatment, 
thus the first part of this work collects the advantages and inconvenients of the most 
popular irrigants. The second part, experimental, aims to evaluate the efficacy of 
disinfection of some activation methods on a polybacterial biofilm (conventionnal irrigation 
with a side vent needle, irrigation with a variable pressure maker able to dispense 3bars, 
ultrasonic activation with EndoUltra®, and Gemini® Laser Diode), following the bacterial 
load decrease by CFU mesures. The study shows a significant decrease in the bacterial load, 
proving each method to be effective compared to its control. Nonetheless, it has not been 
possible to highlight a significant difference  between the methods, even if some 
tendencies seem to appear, the respect of the irrigation principles seems more important 
than the technology used. 
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