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INTRODUCTION
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La mise en forme canalaire est une étape essentielle du traitement endodontique afin
d’éliminer le contenu canalaire et préparer les canaux a I’obturation. L’objectif est

évidemment d’empécher I’apparition ou les récidives des parodontites apicales (59).

La majorité de la flore bactérienne sera éliminée par la préparation mécanique.
L apparition de la rotation continue a certes révolutionné la pratique mais les études ne se
sont pas arrétées la : plusieurs systemes se sont développés, dont les limes rotatives a profil
asymétrique.

Malgreé tous ces progres, la complexité du réseau canalaire radiculaire entraine la présence
de zones non instrumentées et/ou non instrumentales qui nous obligent a utiliser des
solutions chimiques en complément (21, 59, 67).

L’irrigation en endodontie assure, au cours du traitement, I’antisepsie pour une utilisation
réguliére et abondante. On va rechercher par cet acte, en plus de la décontamination
bactérienne, la lubrification canalaire et I’évacuation des débris organiques, minérales et de

la smear layer (boue dentinaire) (59).

La préparation canalaire doit donc étre considérée comme une préparation chimio-
mécanique ou les limites des instruments mécaniques seront palliées par les solutions
d’irrigation (38).

Les laboratoires dentaires ont bien compris I’importance de I’irrigation canalaire et le
marché regorge de systémes d’irrigation différents censés potentialiser encore plus cette
étape.

De nombreuses études sont également parties a la recherche de la solution d’irrigation
« parfaite » : celle qui répondra a tous les criteres d’efficacité et de biocompatibilité

(27, 35, 52, 63).

Cette solution existe-t-elle vraiment ? Qu’apportent les nouveaux systémes d’irrigation a la

méthode seringue-aiguille traditionnelle ?

Dans un premier temps, nous aborderons :

- Les différents systemes d’irrigation existant a ce jour.

- Les différentes solutions d’irrigation que nous pouvons utiliser.
La seconde partie, expérimentale, aura pour but d’évaluer I’efficacité d’un systéme
d’irrigation prototype en spray (le CleanJet Endo) et d’un systéme de préparation rotative

mono-instrumentale et asymétrique (le U-Solution).
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PARTIE | :

L’ IRRIGATION EN ENDODONTIE
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L’irrigation est une étape essentielle du traitement endodontique. C’est elle qui permet
I’antisepsie du canal. Elle est donc mise en place dés I’ouverture de la chambre pulpaire et
jusqu'a I’obturation canalaire (21).

Les différentes anatomies des réseaux canalaires endodontiques peuvent étre tres
complexes, il sera donc impossible de réaliser une préparation mécanique de la totalité du
réseau canalaire radiculaire (RCR). Pourtant il sera impératif de nettoyer la totalité de ce
RCR dans le but d’avoir un nettoyage efficace et un succes de notre traitement
endodontique. Pour cela I’irrigation est le complément nécessaire et obligatoire a la
préparation rotative des canaux qui réduit jusqu'a 90% le nombre de bactéries dans les
zones instrumentées mais n’a pas d’effet dans les zones non instrumentées et non

instrumentales (21).

l. Les Moyens D’irrigation

A ce jour il existe de nombreux systemes d’irrigation différents. Nous allons décrire dans
un premier temps le plus courant, le systeme seringue-aiguille, avant de detailler des
moyens plus récents tels que I’utilisation des ultrasons, des lasers, ou encore le systéme
EndoVac.

1.1 Le systeme seringue-aiguille

L’irrigation canalaire avec une seringue et une aiguille reste encore a I’heure actuelle la

procédure la plus courante (13).

1.1.1 Les seringues

Une seringue est constituée d’au moins deux éléments : un piston et un corps de pompe
cylindrique. Le corps est le plus souvent gradué, nous renseignant sur la quantité de liquide
qu’il contient, et se termine par un embout (central ou excentré, lisse ou muni d’un pas de
vis) pouvant accueillir une aiguille afin d’injecter le liquide dans des tissus, vaisseaux,
cavités naturelles...(42)

Il existe plusieurs capacités de seringue selon I’usage que I’on souhaite en faire,
généralement de 0,5mL a 60mL. On en trouve en verre pouvant étre reutilisée ou en

plastique (polypropyléne, polycarbonate,...) a usage unique (12, 42).
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La seringue est dite « 2 piéces » lorsque le piston se termine en plateau. Le piston et la téte
sont ainsi d’un seul tenant. Elle est dite « 3 pieces » lorsqu’un joint en élastomére lubrifié

par de I’huile de silicone est rajouté. Le piston présente alors une téte rapportée (6).

Figure 1 : Schéma légendé d'une seringue

On classe généralement les seringues en fonction du type d’embout :

- Les seringues Luer (ou non Luer-Lock) ont un embout conique avec une pente a
6% mais ne disposent pas de systeme de verrouillage. Les aiguilles doivent étre
pressées a la pointe de la seringue.

- Les seringues Luer-Lock présentent la méme spécificité de conicité mais disposent,
elles, d’un systeme de verrouillage des aiguilles. L’aiguille ne peut donc pas glisser

accidentellement hors de la seringue (6, 32).
1.1.1.1 Exemples de seringue Luer

La seringue Terumo est constituée de 3 piéces. Elle répond au besoin d’étanchéité et a une

injection sans a-coups. On peut également trouver un modele Luer-Lock (22).
La seringue BD Discardit Il 2 est constituée de 2 piéces. Elle présente un embout excentré

et des forces de glissement du piston réduites pour une injection plus réguliere (26).
La seringue BD Plastipak est constituée de 3 pieces. Comme les deux précédentes elle est

graduée et disponible en plusieurs contenances. On peut également trouver un modéle
Luer-Lock (74).
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Figure 2 : Seringues BD Plastipak Luer

Figure 3 : Seringue Terumo (gauche) et BD Discardit Il 2 (droite)

Ces seringues ne présentant pas de systeme de verrouillage, le risque de déconnexion
prématurée existe. Ainsi ’ANSM a édité un rapport en 2007 sur les seringues BD
Plastipak a embout Luer suite a une série de déconnexion prématurée. Ce rapport invite les
utilisateurs a attacher fermement les dispositifs connectés a ces seringues (5).

L’utilisation de seringue Luer-Lock permet d’éviter ces désagréments.

1.1.1.2 Exemples de seringues Luer-Lock

Elles présentent les mémes caractéristiques et diversités que les seringues Luer en
présentant un systeme de verrouillage évitant les déconnexions.

On retrouve des seringues Terumo Luer-Lock et BD Plastipak Luer-Lock. On peut
également citer les seringues Monoject Luer-Lock trés utilisées pour I’irrigation

endodontique (46).

Figure 4 : Seringue Monoject Luer-Lock
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1.1.2 Les aiguilles

Une aiguille est une tige creuse, a la pointe aiguisée, permettant d’injecter un liquide, le
plus souvent un médicament en solution. Elles sont constituées d’un embout afin de les
adapter sur une seringue (43). La longueur et I’épaisseur de I’aiguille peuvent beaucoup
varier en fonction de I’acte réalisé. Son diamétre est caractérisé par le terme de gauge, il
varie de 8 a 30 ce qui correspond respectivement & 4,57mm et 0,31mm. Il faut retenir que
plus la gauge est élevée, plus le diametre de I’aiguille est petit. On peut ainsi trouver deux
aiguilles ayant la méme longueur mais des diameétres différents (32).

La canule, en acier inoxydable ou en nickel, est associée a I’embase en matiére plastique
d’une conicité de 6% s’adaptant & I’embout de la seringue (en Luer ou Luer-Lock). Un
code couleur permet de différencier les diamétres (6). L’aiguille peut se terminer en biseau,
en ouverture latérale, par plusieurs ouvertures... L’étude de ces différentes aiguilles nous

intéressera particulierement en endodontie.

Figure 5 : Schéma d'une aiguille

1.1.2.1 Différents types d’aiguille

On retrouve sur le marché deux grands types d’aiguille : celle a bout ouvert et celle a bout

fermé.

Pour la pratique endodontique, dans le but de ne pas réaliser de dépassement de solution
d’irrigation au niveau du peri-apex, il a été démontré la nécessité d’utiliser des aiguilles a
bout fermé (D,E et F sur figure 7), notamment grace a la visualisation et a I’étude des
trajectoires des particules de la solution d’irrigation au niveau du canal dentaire (figure 8)
(13).
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Figure 6 : 6 aiguilles différentes a bout ouvert (A, B et C) et a bout fermé (D, E et F)

Figure 7 : Visualisation de la trajectoire des particules de la solution d'irrigation en 3D

Nous allons voir plus en détails 3 types d’aiguilles a bout fermé, intéressantes dans la

pratique endodontique.

Endoneedle (Elsodent) : Canules d’irrigation endocanalaires a bout mousse et

ouverture latérale, elles présentent I’avantage d’éviter que le liquide d’irrigation
sous pression irrite le desmodonte par effet « canon a eau». Le diameétre de
I’ouverture de I’aiguille est assez réduit afin d’avoir une pression suffisante pour
faire remonter les débris dentinaires et pulpaires présents (9).

L’extrémité arrondie et I’ouverture latérale permettent aussi un emploi de ces

aiguilles pour I’irrigation des poches parodontales de maniére atraumatique.
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Ces canules existent en trois diametres : gauge 30 (couleur mauve), gauge 27
(couleur jaune) et gauge 23 (couleur bleue) pour s’adapter a tous types de canaux.
Elles sont flexibles afin de s’adapter a la morphologie canalaire et présentent une

longueur utile de 33mm (9, 24).

Figure 8 : Endoneedle (Elsodent) gauge 30 et 27

Irrigation probe (Kerr Hawe) : Canules d’irrigation a bout mousse et ouverture

latérale permettant une irrigation non traumatisante des canaux dentaires, sans
risque de perforation apicale. Elles existent, elles aussi, en divers diameétres (gauge
21, 23, 25 et 30), et ont une longueur utile de 25mm (40).

Figure 9 : Schéma fonctionnement Irrigation probe de Kerr Hawe

Endo Irrigation Needle (Transcodent) : Aiguille avec deux sorties latérales et un

bout mousse. Elles permettent un nettoyage efficace de la totalité du canal toujours
de maniere atraumatique. Comme les autres elles sont disponibles en plusieurs

diametres selon la largueur du canal rencontré (25).

Figure 10 : Endo Irrigation Needle par Transcodent
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Les aiguilles a uni ou double ouverture latérale diminuent les risques de projection dans le

peri-apex avec des conséquences douloureuses pour le patient (13).

Le systeme seringue-aiguille est donc encore a I’heure actuelle la méthode la plus utilisée,
la plus simple et la moins onéreuse. On retiendra I’utilisation d’une seringue Luer-Lock a
usage unique d’une contenance de 3 a 5mL, accompagnée d’une aiguille de 23 a 30
gauges. Dans la majorité des cas un calibre de 27 gauges répond a la nécessité d’avoir une
aiguille assez fine pour atteindre la partie supérieure du tiers apical mais suffisamment
rigide pour ne pas se fracturer ou se tordre. L’extrémité de I’aiguille ne doit pas étre
biseautée, on évite la projection peri-apicale par des aiguilles a bout mousse et a fenétre
latérale (59).

L’aiguille sera avancée dans le canal jusqu'a avoir un contact avec les parois canalaires et
retirée de 1 a 2mm pour obtenir une zone de flux et de reflux et ainsi éviter la propulsion
de liquide. Afin d’éviter le dépassement, la pression exercée doit également étre faible
(avec un débit de I’ordre de 0,1 mLs™) (59).

La limite principale de cette méthode d’irrigation trés répandue est I’irrigation du tiers
apical : la solution d’irrigation ne peut progresser au dela de 1mm de I’extrémité de
I’aiguille (61). Ainsi, afin d’accroitre I’efficacité de I’irrigation, la mise en mouvement de
la solution par des différents systémes présente de bons résultats (59).

1.2 Le Systeme Ultrasonore

1.2.1 Principes

Les ultrasons (US) sont des vibrations ou des ondes acoustiques de méme nature que le son
mais a des fréquences bien plus hautes que les plus hautes fréquences audibles par
I’Homme (au alentour de 20kHz). On différencie deux méthodes pour produire des US :
- Par magnétostriction qui traduit de [I’énergie électromagnétique en énergie
mécanique et donc en vibrations.
- Par piézoélectricité en utilisant un cristal qui va changer de taille suite a
I’application d’une charge électrique. Cette déformation du cristal se traduit par une

oscillation mécanique.
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La piézoélectricité présente certains avantages par rapport a la magnétostriction,
notamment de produire plus de cycles par seconde (40 au lieu de 24kHz) (56).
Malgré tout, les deux systemes sont employés dans la pratique dentaire qui demande une
fréquence d’oscillation de I’ordre de 30kHz (69).

1.2.2 Dans la pratique endodontique

Les US ont été introduits dans la pratique endodontique en 1957 par Richman, et leurs
utilisations sont variées : I’accés au canaux radiculaires, le nettoyage canalaire, la
distribution du ciment d’obturation, I’élimination d’obstruction canalaire, la dépose de
tenons ou d’instruments fracturés, ... (56).

Nous allons détailler ce qui nous intéresse ici, a savoir I’irrigation ultrasonique.

On retrouve deux types d’irrigation ultrasonique: une qui combine irrigation et
instrumentation et I’autre qui n’agit que sur Iirrigation. La premiere couple donc
I’irrigation a une mise en forme ultrasonique, mais a été écartée de la pratique clinique a
cause de la difficulté de contréler la coupe de la dentine pendant la préparation. Le risque
de perforations apicales et de formes canalaires irréguliéres est accru. On peut également
rajouter & cela une efficacité moindre pour I’élimination simultanée de tissus pulpaires ou
de smear layer, due & une réduction du courant acoustique et de la cavitation. On se basera
donc sur le deuxiéeme type dit irrigation ultrasonique passive (PUI) qui correspond a une
irrigation utilisant un insert non coupant réduisant ainsi le risque de création de formes

canalaires aberrantes (56).

La PUI se traduit par le transfert d’énergie de la lime ultrasonique au fluide d’irrigation

dans le canal. Cette énergie va créer un micro-courant acoustique et un effet de cavitation.

Le courant acoustique correspond a un mouvement rapide de fluide en cercles ou en
tourbillons autour de la lime en vibration. On parle en endodontie de micro-courant car le
courant arrive pres de petits obstacles placés dans le champ sonore. La PUI permet une
vibration nette de la lime avec I’apparition de nceuds et anti-nceuds visibles. Pour avoir un
micro-courant efficace il faut que la lime puisse vibrer « librement » dans le canal, c’est a
dire sans contrainte. Ainsi la résultante des forces du micro-courant acoustique est
inversement proportionnelle a la surface canalaire touchée par la lime. Pour les canaux
courbes, on obtiendra donc de meilleurs résultats en pré-courbant les limes ultrasoniques
(69).
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Figure 11 : Photo (& gauche) et schéma (a droite) d'un micro-courant acoustique autour d'une lime

La cavitation se traduit par la formation de petites bulles gazeuses en mouvement au sein
méme du liquide d’irrigation soumis aux ultrasons. Schématiquement, ces bulles vont
osciller, grossir et imploser libérant ainsi leur énergie en ondes de choc. Si ces bulles de
cavitation implosent suite au contact avec une surface solide, on assiste a I’émission d’un
jet de liquide a trés grande vitesse (estimée a 400km/h) qui jouera un rdle trés important
dans le nettoyage radiculaire que I’on cherche (56, 69).

Deux types de cavitation existent dans le cas de la PUI : la cavitation stable qui se définie
par une vibration linéaire des bulles gazeuses au niveau d’un champ ultrasonore de faible
amplitude, et la cavitation éphémere qui se produit lors d’un fort bouillonnement des bulles
de cavitation qui implosent trés rapidement et provoguent un micro-courant acoustique trés
violent. Cette cavitation éphémére permet ainsi un nettoyage canalaire impressionnant
(69).

Figure 12 : Gauche: modele de canal radiculaire en verre. Milieu: Lime en vibration créant un phénomeéne de cavitation.
Droite: Visualisation d'un micro-courant acoustique et de I'implosion de bulles de cavitation.
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Deux méthodes d’irrigation sont possibles durant la PUI, une irrigation en continue par un
apport ininterrompu de solution d’irrigation grace a la piéce a main ultrasonique ou une
irrigation par intermittence par I’apport de solution d’irrigation grace & une seringue. Dans
ce cas I’activation de la solution par US se fait une fois le canal rempli de solution et se
répéte plusieurs fois. Les études ont montré une efficacité équivalente des deux méthodes,
la premiere permettant un gain de temps, la seconde permettant un contrdle de la quantité
de solution injectée (56).

Les inserts ultrasoniques peuvent étre non specifiques (lime K) ou spécifiques (Irrisafe par
exemple) (59).

1.2.3 Efficacité

D’aprés Mozo et al (2014) qui ont comparé I’élimination des débris canalaires et
I’ouverture des tubulis dentinaires de différentes techniques de PUI, des différences
significatives existent entre I’irrigation traditionnelle (seringue-aiguille) et I’irrigation
ultrasonore. L’élimination des débris est totale ou majoritaire dans 63% des échantillons de
canaux irrigués par le systeme seringue-aiguille contre 80 a 93% des échantillons par PUI.
Au sein des échantillons nettoyés par PUI, les meilleurs résultats sont obtenus par
I’utilisation des limes Irrisafe (Acteon). Des résultats comparables sont retrouvés lors de
I’analyse des tubulis ouverts mettant en avant I’efficacité du systéeme Irrisafe. L’efficacité
de ces limes est, d’aprés I’étude, supérieure a I’utilisation de la PUI avec des limes K
traditionnelles (55).

Figure 13 : Lime Irrisafe (Acteon)

A I’heure actuelle, nous savons que la PUI est plus efficace que I’irrigation seringue-
aiguille sur I’élimination des restes de tissus pulpaires et des débris dentinaires mais
permet également une réduction plus significative du taux de bactéries canalaires (2, 69).

Les études sur I’élimination de la smear layer ne sont pas concluantes a ce jour méme si

elles tendent vers une efficacité supérieure de la PUI.
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Effectivement les différentes études qui ont été menées sont difficilement comparables

notamment par I’utilisation de concentration différente de NaOCI (69).

La PUI permet de coupler une action physique (US) a une action chimique (solution
d’irrigation). En activant la solution, les US permettent un nettoyage plus complet et plus

efficace du réseau canalaire radiculaire que le systéme seringue-aiguille (69).

1.3 Les autres systemes

1.3.1 L’Endoactivator (Dentsply)

L’Endoactivator est un dispositif d’activation de la solution d’irrigation grace a une piéece a
main sonique sans fil, possédant trois puissances de vibration, couplée a des embouts en
polymere médical lisse et non coupant. Il génére un fluide hydrodynamique grace a la
vibration de I’insert dans le canal (20).

Cette technologie a été développée dans le but d’obtenir une méthode d’irrigation plus
sire, plus efficace et plus rapide. Des études ont démontré que I’Endoactivator était
capable d’un nettoyage profond, de I’élimination de la smear layer et de déloger le biofilm

(64).

Figure 14 : Endoactivator (Dentsply)

La piéce a main comporte trois vitesses soniques : 2000, 6000 et 10000 couples/min. La
vitesse de 10000 cpm est recommandée pour une efficacité optimale, les autres permettent
de s’adapter aux différents cas cliniques.

Trois inserts a usage unique sont a notre disposition en fonction du diamétre apical obtenu

a la fin de la mise en forme : jaune (20), rouge (25) et bleu (30).
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Tous les inserts présentent une conicité de 2% et une longueur de 22mm. De plus, ils
possédent tous des traits de graduation a 18, 19 et 20mm.

Il est conseillé d’utiliser I’Endoactivator par mouvement de va et vient vertical (64).
Uroz-Torres et al (2010) ont relativisé I’efficacité de I’Endoactivator sur la suppression de
la smear layer aprés une mise en forme rotative. Leur étude a comparé plusieurs types
d’irrigation:  NaOCIl seule vs NaOCIl/Endoactivator et NaOCI/EDTA vs
NaOCI/Endoactivator/EDTA. Les résultats n’ont montré aucune différence significative

dans les deux groupes et ce pour les deux comparaisons (71).

1.3.2 EndoVac (systeme d’irrigation par pression négative)

Les systemes d’irrigation vus jusqu'a présent reposent sur un principe de pression positive :
La solution d’irrigation est amenée jusqu'a LT-1/2mm afin d’éviter la projection apicale.
EndoVac, lui, utilise la « succion » pour « attirer » la solution d’irrigation vers le bas et
ainsi nettoyer de fagon efficace le tiers apical, avant de I’aspirer pour la faire ressortir du
canal. C’est le principe de I’irrigation par pression négative, on n’injecte pas la solution, on
utilise un phénomene de succion pour I’amener a I’apex. Cette technique se veut donc plus
s(re en empéchant tout dépassement de solution qui provoquerait des douleurs importantes
pour le patient et plus efficace en nettoyant la région apicale plus difficile d’acces par la

pression positive (70).

Figure 15 : Schémas des principes de pression négative (A) et positive (B).

L’EndoVac se compose de quatre éléments (70) :
- L’adaptateur multi-port (MPA) qui se branche sur le systeme d’aspiration de I’unit
et permet de réaliser les branchements nécessaires des autres composants.
- Le « master delivery tip » (MDT) qui se branche directement sur le MPA et permet
un flux constant de solution d’irrigation sans risque de débordement. Le MDT est
utilisé dés I’ouverture de la chambre pulpaire et aprés chaque instrument de mise en

forme.
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- La macro-canule est utilisée pour éliminer les plus gros débris canalaires. Elle
s’utilise en méme temps que le MDT, il convient donc d’avoir I’aide d’une
assistante dentaire qui pourra injecter la solution d’irrigation avec le MDT pendant
que le praticien utilisera la macro-canule dans le canal par des mouvements
verticaux de va et vient.

- La micro-canule est une aiguille de 28 gauge se terminant par 12 orifices de moins
de 100 microns. Elle permet, par pression négative, d’amener la solution

d’irrigation jusqu'a la zone apicale.

Figure 16 : Composants de I'EndoVac avec le MDT (gauche), la macro-canule (centre) et la micro-canule (droite)

Figure 17 : Extrémité de la micro-canule

L’EndoVac permet donc un nettoyage aisé et sans risque de projection des canaux
radiculaires. Pour permettre a la micro-canule d’atteindre la LT, il faut assurer au préalable
une mise en forme optimale de la région apicale. Effectivement la micro-canule
correspondant a une aiguille de 28 gauge (soit un diamétre de 0,32mm), le diamétre de la
préparation apicale doit étre d’au moins 35/100 mm avec une conicité de 4%. Au dessous,
la micro-canule n’atteindrait pas la LT et on perdrait donc tout le bienfait de I’EndoVac.
Atteindre cette largeur peut étre s’avérer complexe dans certain cas, et a tendance a freiner
les praticiens dans I’emploi de cette technique. Certaines études ont montré que 10% des
cas endodontiques nous empéchaient d’atteindre cette largeur de préparation apicale. Il

faudra donc amener la micro-canule le plus pres possible de la LT (65).
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Ce systéme ne permet pas I’activation de la solution d’irrigation, il doit donc étre couplé a
une méthode sonique ou ultrasonique pour potentialiser les effets de I’irriguant.
On retiendra aussi I’efficacité de ce systeme dans les cas d’apex ouvert, ou les risques de
projection en technique de pression positive sont importants (65).

1.3.3 Le RinsEndo (Dirr Dental)

Le RinsEndo est un instrument d’irrigation canalaire basé sur I’activation hydrodynamique
de la solution. Un transmetteur d’impulsion localisé dans la piéce a main déclenche
I’injection de 65 microlitres d’une solution d’irrigation dans le canal radiculaire, via une
canule, a une fréquence de 1,6Hz. La solution atteint I’apex grace a la canule a une
pression beaucoup plus faible qu’une irrigation manuelle (0,3 a 0,5 bar contre 2 a 3 bar)
limitant ainsi les risques de projection peri-apicale (4).

La canule, a usage unique, d’une longueur de 28mm et d’une largeur de 0,45mm possede
une ouverture latérale sur 7mm.

La piece a main, en titane, est congue pour recevoir une seringue et une canule. Une cupule
de protection qui coulisse sur la canule d’irrigation permet également de placer la pompe a
salive afin d’avoir une aspiration optimale de la solution d’irrigation (23).

Figure 18 : Piéce & mais RinsEndo avec mécanisme hydrodynamique et canule & ouverture latérale

RinsEndo est décrit comme une solution efficace et slre a I’irrigation endodontique qui
permet une action en profondeur jusqu'a I’apex et ce méme en cas de condition anatomique
défavorable (canaux courbes par exemple). L’activité hydrodynamique permettrait un
meilleur nettoyage apical dans les conditions de courbure radiculaire qu’une activation
ultrasonique. Effectivement, les US ne peuvent garantir un effet nettoyant nécessaire qu’en
cas d’oscillation libre impossible dans les courbures (23).

Plusieurs études ont démontré I’efficacité de RinsEndo par rapport & I’irrigation manuelle,
mais chacune d’elles utilisait des solutions d’irrigation possédant une activité chimique
contre la smear layer et les débris (EDTA/NaOCI).
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Une confusion peut donc régner : le systeme est-il réellement efficace, ou I’utilisation de
ces produits biaise I’étude ? D’aprés Vivian et al (2010), qui ont comparé RinsEndo et une
irrigation manuelle classique avec, dans les deux cas, une solution saline sans pouvoir

chimique, il n’y a pas de différence significative sur I’efficacité du nettoyage (73).

1.3.4 Vibringe (Cavex)

Il s’agit d’un systeme d’irrigation permettant la livraison manuelle de la solution
d’irrigation couplé avec la technologie sonique d’écoulement : on a donc une activation de
la solution. Vibringe est une piece a main sans fil qui s’adapte aux seringues manuelles
classiques de 10mL. Il permet donc de délivrer I’irriguant a I’aide de pulsions envoyées
dans le canal radiculaire via une aiguille standard. On peut choisir, dans ce systéme,
I’aiguille de notre choix(15).

Figure 19 : Piéce a main Vibringe seule (gauche) et couplé & une seringue et aiguille (droite)

L’utilisation de I’activation sonique permet a la solution d’atteindre et de désinfecter toutes
les parois du canal. Il est présenté comme rapide, peu encombrant et laisse une liberté dans
le choix de la seringue et de I’aiguille (15).

Il n’y a pas a I’heure actuelle de consensus dans la littérature sur le Vibringe, malgré tout
certains articles lui reconnaissent une efficacité supérieure a I’irrigation manuelle standard

par sa capacité a activer la solution (62).
1.3.5 Les lasers
Le laser est un dispositif qui transforme la lumiere de différentes fréquences en une

radiation chromatique dans le visible, I’infra-rouge et I’ultra-violet. Ce procédé peut

mobiliser un pouvoir et une chaleur tres importants (41).
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Depuis les premieres utilisations des lasers en endodontie en 1971 par Weichman, de
nombreuses études ont été publiées afin d’élargir leur pratique. Ainsi nous savons a I’heure
actuelle que les lasers (41) :

- Sont capables de détruire la smear layer et les débris canalaires mais il semble
compliqué de I’élargir aux canaux latéraux car ils agissent de maniére rectiligne. Le
développement de pointe laser pour tir radial permet d’émettre I’énergie du laser en
un cone large et ainsi d’atteindre les tubulis dentinaires.

- Possedent une activité bactéricide dont I’efficacité, déependante du type de laser,
peut étre importante. La désinfection d’un canal est donc possible mais il existe des
risques de dissémination bactérienne par la fumée causée par le laser et de

dommages au niveau du tissu parodontal.

En sachant la chaleur importante provoquée par les lasers, des études se sont intéressées a
I’augmentation de température de la dentine. Il a donc été établi que pour éviter une
température trop élevée, il fallait utiliser le laser couplé avec une solution d’irrigation et
donc de I’utiliser pour activer la solution. Le procédé ressemble aux US. On utilise un laser
Erbium, Chrome : Yttrium-Scandium-Gellium-Grenat (Er, Cr: YSGG) avec une solution
d’irrigation afin de créer une micro-impulsion qui produit des ondes acoustiques assez
fortes pour perturber et tuer les bactéries intratubulaires. On retrouve le phénomeéne de
cavitation avec la création de bulles de vapeur qui grossissent et implosent pour libérer leur

énergie (10).

L’étude de Gentil De Moor et al (2009) a montré des meilleurs résultats de I’utilisation de
Er, Cr: YSGG et des US sur I’irrigation conventionnelle mais également de Er, Cr:
YSGG par rapport aux US. On peut temporiser ce résultat en notant une durée d’action des
US trop faible (20sec) dans cette étude (54).

1.3.6 Systeme SAF (Self-Adjusting File)

La lime SAF est un instrument en NiTi, creux, fait d’un maillage souple et trés résistant
(inspiré des stents cardiaques). Elle est faite pour prendre la forme anatomique du canal en
étant compressible, flexible et déformable. Le but de ce systéeme est de repousser les
limites de la rotation continue conventionnelle qui ne peut s’adapter pleinement a

I’anatomie canalaire et va créer de la smear layer.
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La structure de la lime SAF lui permet d’étre toujours en contact avec les parois canalaires
en se déeformant dans tous les plans de I’espace sans élargir la préparation d’origine. Son

utilisation fait donc suite a une mise en forme manuelle ou rotative (37).

Figure 20 : La lime SAF (a) et un grossissement sur la structure en treillis (b)

Son passage est donc dans un réel but de nettoyage canalaire : la lime se positionne sur une
piéce a main RDT (5000 tr/min, blocage automatique si contact trop important avec les
parois canalaires) couplée au systeme d’irrigation VATEA qui délivre [’irrigant
passivement dans le maillage en un débit de 1 & 10mL/min (réglable & 4mL/min). Cette
irrigation ne se fait pas sous pression. Une fois la solution dans le canal, toute pression
existante disparait grace a la structure en treillis de la lime. La vibration de la lime couplée
avec les mouvements verticaux de I’opérateur permet un mélange continu de la solution
d’irrigation (48).

D’aprés Melo Ribeiro et al (2013), I'utilisation du systeme SAF présente de meilleures

résultats au niveau du tiers apical sur I’élimination des débris et de la smear layer qu’une

irrigation conventionnelle succédant a une mise en forme rotative en NiTi (47).

Figure 21 : Systéme VATEA et piece a main RDT (a), I'Endostation (de ReDent ou Acteon) (b)
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1.4 Un point sur la littérature

L’étude de Rodig et al (2010) a voulu comparer différents types d’irrigation sur
I’élimination des débris canalaires aussi bien en coronaire qu’en apical (PUI, Vibringe et
seringue-aiguille). La PUI apparait de bien meilleure qualité que les systémes Vibringe et
seringue-aiguille en coronaire et en apical (62).

Le systeme Vibringe présente de meilleur résultat que la simple seringue-aiguille sur
I’élimination des débris canalaires en apical, mais il existe une belle différence d’efficacité
entre le systéeme sonique et ultra-sonique : plusieurs études montrent des pourcentages
d’élimination compléte de débris aux alentours de 5% pour Vibringe et 90% pour PUI (39,
62). 1l y est aussi montré une efficacité similaire de Vibringe et du systeme seringue-

aiguille en coronaire, I’activation sonique ne jouerait donc qu’en apical (62).

L’efficacité accrue du RinsEndo sur I’élimination des débris au tiers apical par rapport a
I’EndoVac ou a la seringue-aiguille a été montré par Kabalan et al (2013) mais I’extrusion
apicale importante du RinsEndo dans cette étude (80%) amene les auteurs a freiner son

utilisation clinique (38).

L’extrusion apicale des débris canalaires et de la solution d’irrigation a fait I’objet de
nombreuses études au vue des suites opératoires importantes pour le patient (douleur,
cicatrisation...). Karatas et al (2014) ont montré que tous les systemes d’irrigation a ce
jour sont associés a des extrusions apicales de débris. lls n’ont pu établir de différence
probante entre les systemes Vibringe, PUI, EndoVac et seringue-aiguille. Seul le systéme
SAF sort du lot et présente de meilleur résultat sur I’extrusion apicale (39).

Au sujet de I’élimination de la smear layer, Ahmetoglu et al (2014) concluent sur
I’importance de I’utilisation de I’EDTA plus que sur le systeme d’irrigation utilisé (I’étude
compare I’EndoVac, la PUI et le systeme seringue-aiguille). Ces trois systéemes couplés
avec I’utilisation de I’EDTA ne montrent pas de différence significative sur I’élimination

de la smear layer (3).

La finalité de notre traitement endodontique reposera sur une bonne obturation canalaire.
Bolles et al (2013) ont montré I’importance de I’irrigation canalaire sur la pénétration du
ciment d’obturation. Les trois systemes employés (Vibringe, Endoactivator, seringue-

aiguille) ont montré de meilleur résultat que les groupes tests avec une solution saline.
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Les systemes soniques ont montré un pourcentage Iégérement supérieur sur la pénétration

du ciment par rapport a I’irrigation conventionnelle (11).

Plusieurs études récentes montrent de meilleur résultat de I’utilisation de la PUI sur
I’élimination des débris canalaires, la dynamique des fluides et la suppression d’enduit
canalaire (16, 29, 62).

I1.  Lessolutions d’irrigation

Nous avons vu différentes méthodes pour amener I’irrigant dans le canal et potentialiser
son action. Mais la réussite du nettoyage canalaire repose également sur la solution
d’irrigation utilisée. Il convient d’utiliser un produit répondant a plusieurs critéres

essentiels afin d’assurer I’asepsie et I’antisepsie du canal avant I’obturation.

11.1 Cahier des charges de la solution d’irrigation

Une solution d’irrigation idéale devrait répondre & tous ces criteres (21, 27, 59) :

- Posséder une activité antimicrobienne et ainsi permettre de désinfecter le réseau
canalaire par une action bactéricide a large spectre.

- Dissoudre tous les tissus organiques et minéraux (action protéolytique) pour un
nettoyage efficace.

- Etre biocompatible (c’est & dire non toxique pour les tissus péri-apicaux)

- Posséder un pouvoir mouillant afin d’assurer la lubrification des instruments qui
travaillent dans le canal. Cela permet, en diminuant les forces de frottements des
instruments, de limiter I’encrassement des spires et ainsi les risques de création de
butée, de bouchon dentinaire et de fracture d’instrument. Ce pouvoir mouillant
augmente également la pénétration de la solution sur les parois et dans les tubulis.

- Assurer I’évacuation des débris formés par la préparation mécanique. Elle doit
donc provoquer leur reflux dans la cavité d’acces.

- Supprimer I’enduit pariétal par une action chélatante. Cette smear layer peut
protéger des bactéries (en leur servant de substrat) qui peuvent alors proliférer
aprés I’obturation. De plus elle bloque I’accés au tubulis pour le ciment

d’obturation.
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- Etre disponible sur le marché et peu onéreuse au vue de son utilisation fréquente.
- Etre facile d’utilisation et de bonne conservation.
- Etre la moins désagréable possible pour le patient : sans odeur et sans saveur.
- Posséder un pouvoir éclaircissant afin d’empécher ou de préserver la coloration de

la racine aprés le traitement.

Il n’existe a I’heure actuelle aucune solution d’irrigation présentant tous ces criteres. Il faut

donc faire des compromis et coupler certaines solutions pour augmenter notre efficacité.

11.2 Rappels de bactériologie endodontique

Pour bien comprendre I’efficacité d’une solution d’irrigation, il faut connaitre les bases de
la bactériologie endodontique et avoir a I’esprit que la colonisation bactérienne du systéme
endocanalaire est différente selon la pathologie pulpaire rencontrée.

On considére le milieu buccal comme un écosystéme complexe comprenant environ 10"
bactéries appartenant a différentes espéces. Dans les canaux, on quantifie a 450 le nombre
de taxons que I’on peut retrouver en sachant qu’un canal ne contient en général pas plus de
5 & 30 espéces simultanément (59).

La composition de la flore bactérienne ainsi que la localisation des micro-organismes dans
le canal dépendent de plusieurs facteurs : la quantité d’oxygene, la présence et I’acces aux
nutriments bactériens, les défenses de I’hote, le pH... (30)

Nous allons rapidement décrire trois types d’infections endodontiques caractérisées par
une flore bactérienne propre afin de pouvoir sélectionner par la suite la solution

d’irrigation la plus adéquate (1, 30, 59, 67).

11.2.1 Les infections endodontiques primaires

Ce sont les infections provoquées par la colonisation microbienne de la pulpe. Elles
peuvent entrainer des parodontites apicales aigues ou chroniques.

La flore bactérienne ne se limite pas a une ou deux especes, on parle d’infection poly-
microbienne. Malgré tout, dans les infections endodontiques primaires, les bactéries
anaérobies prédominent avec 10 & 30 especes anaérobies strictes (80%) a Gram + et —
lorsque la chambre est fermée, et des bactéries micro-aérophiles et anaérobies facultatives

essentiellement a Gram + lorsque la chambre est ouverte (59).
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Parmi les Gram négatifs, on retrouve entre autre les especes de Fusobacterium (notamment
Fusobacterium nucleatum), de Tannerella, de Dialisters et de Camphylobacter. Pour les
Gram positifs, on retrouve principalement Pseudoramibacter alactolyticus et les
peptostreptocoques et streptocoques comme cocci. On peut noter qu’on ne retrouve que
tres rarement Enterococcus faecalis dans ces infections primaires (30, 67).

11.2.2 Les infections endodontiques secondaires

La colonisation bactérienne sera ici secondaire a I’infection initiale. Ce sont des infections
qui vont donc se déclarer pendant ou a la suite d’un traitement endodontique.

On va retrouver ici un nombre beaucoup plus faible d’espéces bactériennes et surtout
Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa et Candida albicans.

Des études ont pu démontrer que ces especes bactériennes (et surtout Enterococcus
faecalis) étaient résistantes aux solutions d’irrigation généralement utilisées. Il apparait
donc essentiel de tout mettre en ceuvre pour éviter I’apparition de ces infections
secondaires pendant le traitement endodontique (en évitant les contaminations des
instruments ou de la solution d’irrigation, en utilisant la digue, en éliminant complétement
les lésions carieuses avant le début du traitement...), entre les rendez-vous (obturation
temporaire étanche et résistante) et apres le traitement (obturation définitive en adéquation
avec la cavité, contr6le pour éviter la récidive carieuse) (30, 59).

11.2.3 Les infections endodontiques persistantes

Elles sont provoqueées par les bactéries résistantes aux antiseptiques et qui ont survécu aux
différents traitements mis en place suite aux infections primaires et/ou secondaires. On
retrouve principalement Enterococcus faecalis ou certains champignons. Ce sont des
bactéries capables de survivre a de longues périodes de privation nutritionnelle, ce qui
explique leur caractére résistant. C’est sur ces bactéries et leur mode d’action que les
études se penchent a I’heure actuelle car elles sont responsables d’une grande partie des
échecs rencontrés en endodontie (59, 67).

11.2.4 La notion de biofilm bactérien

Véritable « plagque dentaire endodontique », les biofilms bactériens sont considérés comme

la cause principale des échecs thérapeutiques. Leur étude est donc essentielle.
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Les biofilms sont un réel « mode de vie » pour les bactéries, il ne faut donc pas se
cantonner a leur forme isolée (planctonique). D’aprés Costerton (1978), un biofilm est
«une communauté de bactéries agrégées en microcolonies, enrobées dans une gangue
qu’elles ont sécrété et adhérant sur une surface inerte ou biologique ».

De fagon schématique, une premiere étape d’adhésion bactérienne sur la paroi dentinaire a
lieu, puis elle se poursuit par une étape d’attachement irréversible par la formation de
ligands. Il faut noter que toutes les bactéries ne sont pas capables de créer un biofilm.
L’étape suivante est la phase de maturation, de microcolonies bactériennes se forment et
on assiste a la sécrétion de molécules polysaccharidiques constituant la matrice
extracellulaire. Débute alors la croissance du biofilm qui peut devenir macroscopique
avant I’ultime étape de dispersion qui a lieu suite au vieillissement de la plaque (phase
planctonique).

L’étude des biofilms est essentielle, car, dans ce mode de regroupement, les especes
bactériennes apparaissent plus résistantes aux agents de désinfection canalaire que leurs
homologues sous forme planctonique. La solution d’irrigation devra donc avoir une

efficacité sur les bactéries isolées mais également regroupées en biofilm (28).

Figure 22 : Schématisation d'un biofilm d'aprés I'lFREMER

Devant un traitement endodontique, il faut donc toujours garder a I’esprit qu’un des
objectifs majeurs est la réduction de la charge bactérienne présente pour éviter I’apparition

d’infections secondaires et/ou persistantes (28).
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11.2.5 La smear layer

La smear layer, ou boue dentinaire, est un enduit crée par les instruments de mise en
forme. C’est un film superficiel recouvrant la surface des parois canalaires pouvant
atteindre une épaisseur de 5um et une profondeur de 40um dans les tubulis dentinaires.

Il est composé de substances organiques et inorganiques (débris dentinaires, pulpaires,

micro-organismes...) (72).

Cette smear layer peut nuire au succes du traitement endodontique (72) :
- En abritant des bactéries responsables d’infections secondaires ou persistantes.
- En bouchant I’entrée des tubulis dentinaires aux irrigants provoquant une
persistance bactérienne profonde.
- En génant la bonne obturation finale, en empéchant une bonne pénétration du

ciment d’obturation dans les tubulis.

Il apparait donc essentiel d’éliminer la smear layer a la fin de la mise en forme, avant

I’étape d’obturation.

Figure 23 : Smear layer recouvrant complétement les tubulis dentinaires (x750)

11.3 L’Hypochlorite de sodium (NaOCI)

La premiére solution de chlorite (hypochlorite de potassium) fut crée par Berthollet en
France & la fin du 18°™ siécle. Elle se développa rapidement, comme agent blanchissant,
dans I’ancien village de Javel prés de Paris. C’est le chirurgien Percy qui amena |’eau de
Javel dans le milieu hospitalier aux vues de ses caractéristiques antiseptiques. Les études
sur cette solution se sont succédées, mettant a jour de nombreuses applications médicales,

notamment en endodontie ou elle est utilisée depuis les années 1920 (75).
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11.3.1 Mode d’action

On forme I’hypochlorite de sodium en portant a ébullition du chlore gazeux (Cl,) dans une
solution d’hydroxyde de sodium (NaOH) selon cette équation (75) :

Cl; + NaOH =>» NaOCI + NaCl + H,0O

En plus du NaOCI, on retrouve donc de I’eau et du chlorure de sodium.

Le NaOCI dans I’eau va s’ioniser, on va donc avoir la formation des ions Na* et OCI™ qui
établissent un équilibre avec I’acide hypochloreux (HCIO), et c’est cet HCIO qui va définir
I’action de I’hypochlorite de sodium. Effectivement, plus la proportion de HCIO est
grande, plus I’activité de la solution est grande (30).

On note qu’un exces de chlore menera a une solution acide et instable. Pour la pratique
endodontique il faut donc se cantonner a des solutions concentrées a moins de 6% (53). La

recherche de la concentration idéale a amené un vrai débat dans la littérature.

11.3.2 La concentration en chlore

L’efficacité solvante du NaOCI dépend de sa quantité de chlore disponible, dépendante,
elle méme, de la concentration initiale et du volume de la solution. Cette efficacité apparait
maximale & 5%. Plus le temps passe, plus le chlore va étre consommeé et donc plus
I’efficacité va diminuer. Il faut donc avoir soit une solution présentant du chlore en exces
par rapport a la quantité de matiére a dissoudre, soit une quantité de chlore maintenue a un
niveau d’efficacité (17).

Quand le pH de la solution se rapproche de la neutralité, I’action oxydante est importante.
En contrepartie, la solution apparait plus instable et toxique. La cytotoxicité est donc
dépendante elle aussi de la concentration. Il nous faut une concentration minimale, non
toxique, qui préserve les besoins de pouvoir solvant et d’action antiseptique. C’est un vrai
dilemme ou les études ont du mal a se mettre d’accord (17).

Les solutions endodontiques présentes en France sont comprises entre 0,5% et 5,25%, ce
qui semble étre un bon compromis. Les solutions a 0,5% (comme I’eau de Dakin) n’ont
pas de pouvoir solvant sur les matiéres organiques, on recommandera donc d’utiliser des
concentrations supérieures a 1% (17, 21, 30).

Presque toutes les études in vitro montrent une meilleure efficacité des solutions

concentrées a 5,25%, mais les études in vivo peinent plus a obtenir les mémes résultats,
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peut étre a cause de la présence d’autres matériaux ou de volume de principes actifs
différents. Méme la réduction du taux microbien a I’intérieur du canal ne semble pas
meilleure a 5,25% qu’a 0,5% (17, 30, 68, 75).

De plus, de séveéres irritations ont été rapportées par les patients a I’utilisation de ces hautes
concentrations. Les conséquences d’extrusions péri-apicales avec des concentrations
élevées peuvent étre trés douloureuses et handicapantes pour le patient. Il apparait donc
plus judicieux et prudent d’utiliser des concentrations plus faibles (entre 2,5% et 3,5%)

mais de maniere répétée durant la mise en forme (75).

L’augmentation de la quantité de chlore disponible peut aussi avoir lieu par chauffage de la
solution. Effectivement, augmenter la température d’une solution a 1% a 45°C durant
60mins lui confére un pouvoir solvant équivalent a celui d’une solution a 5,25% non
chauffée. De plus, pour chaque augmentation de 5°C, I’activité bactéricide d’une solution
de NaOCI va plus que doubler de 5°C a 60°C. Cette augmentation de température doit étre
extemporanée car cette activation va libérer rapidement les principes actifs qui doivent agir
immédiatement (17, 21, 75).

11.3.3 Avantages

Le but est de repérer en quoi les solutions de NaOCI répondent au cahier des charges d’une

bonne solution d’irrigation.

11.3.3.1 Action antibactérienne

L’hypochlorite de sodium est un puissant antiseptique, un agent antibactérien a large
spectre efficace contre les bactéries, les virus, les levures et les spores. Il agit rapidement

méme a de faibles concentrations (53).

In vitro, Candida albicans (microorganisme résistant) est détruit en 30 secondes par des
solutions a 5%, en 15 secondes dans d’autres études. De méme pour E.faecalis, détruit en
moins de 30 secondes a 5,25% et en 10mins a 2,5% (30). E.faecalis étant I’'une des
bactéries les plus résistantes des infections secondaires/persistantes, son élimination est
primordiale et semble efficace avec le NaOCI (44).

Bien sr, toutes ces études sont in vitro, et comme vu précédemment, les études in vivo

n’obtiennent pas d’aussi bons résultats.
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Dans tous les cas, le pouvoir antibactérien du NaOCI n’est plus a prouver. Ces solutions
ont le pouvoir d’oxyder et d’hydrolyser les protéines cellulaires et le chlore est un élément
bacteéricide tres actif. Ainsi, le NaOCI est un antibactérien qui a besoin, pour garder toute
son efficacité, d’avoir un contact direct avec les bactéries (au moins 10mins) et d’étre
renouvelé fréquemment. Plusieurs études ont méme montré que seul I’hypochlorite de
sodium (a partir de 2,25%) serait capable de perturber et de détruire les biofilms

dentinaires (17).

11.3.3.2 Action protéolytique

L’hypochlorite de sodium posséde une vraie action solvante sur les matiéres organiques, ce
qui lui donne une place de choix dans les solutions d’irrigation. On obtient donc gréce a lui
une dissolution rapide (dés les premieres minutes) des protéines, des résidus pulpaires, des
composants organiques dentinaires et de la trame organique de la smear layer (17).

La supeériorité de ce pouvoir solvant sur les acides, les bases fortes et les dérivés oxygénés

a pu étre démontrée (27).

11.3.3.3 Autres

C’est une solution ancienne, tres développée par ses nombreux champs d’applications :
c’est donc un produit a faible codt, trés bon marché. Il faudra quand méme faire attention
aux solutions commercialisées qui peuvent contenir surfactants, acides gras, ... (75).

C’est une solution de manipulation simple, & action éclaircissante évitant ainsi les

dyschromies post-opératoires (17).

11.3.4 Inconvénients

11.3.4.1 Cytotoxicité

Comme on a pu le voir précédemment, une réelle toxicité existe avec cette solution,
d’autant plus forte que la concentration en chlore est importante. 1l est donc nécessaire de
prendre toutes les précautions d’usage pour éviter I’extrusion apicale du produit, le contact
avec les tissus de la cavité buccale du patient...

Malgré tout, des complications ont été répertoriées dans la littérature, il est bon de les

connaitre pour pouvoir mieux les appréhender (34) :
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Contact oculaire : un contact de la solution avec les yeux du patient, ou du praticien

(lors de I’activation de la solution par exemple) se traduit immédiatement par une
douleur accompagnée d’intenses brQlures et d’un érythéme. On peut méme
observer la perte de cellules épithéliales de la cornée. Il faudra rapidement rincer
I’ceil avec des solutions salines et consulter un ophtalmologiste.

Extrusion apicale du produit : c’est le risque le plus craint par le praticien. Elle

survient souvent pour des dents avec des apex ouverts ou des constructions apicales
involontairement détruites. 1l faut également faire attention a la méthode
d’irrigation, I’aiguille et la force d’injection. Immédiatement aprés I’extrusion, le
patient va ressentir de violentes douleurs, des sensations de brilure et développer
aprés quelques secondes un hématome et une ecchymose en regard de la dent
traitée. La situation peut perdurer et mettre un mois a redevenir normale. On
retrouve dans la littérature certains cas de trismus et d’cedémes importants. La prise
en charge se fait avec des antalgiques puissants et des compresses froides pour
réduire le gonflement. L’utilisation d’AlS est assez controversée dans la littérature.

Réactions allergiques : ces réactions sont rares.

Figure 24 : Dépassement de NaOCI provoquant Gonflement (a droite) et ecchymose (a gauche) extra-orale

Figure 25 : Large ecchymose intra-orale suite a une extrusion apicale de NaOCI
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11.3.4.2 Dommages sur les vétements

C’est I’incident le plus courant. On a vu que I’hypochlorite de sodium est utilisé comme
agent blanchisseur, ainsi méme de petites gouttes vont décolorer les vétements du patient
pouvant entrainer un litige. 1l faudra toujours protéger le patient pendant les soins (34).

Il faut également prendre toutes les précautions possibles concernant le go(t et I’odeur
désagréable de la solution pour le patient.

11.3.4.3 L’instabilité de la solution

L’hypochlorite de sodium ne présente pas une grande stabilité dans le temps. Méme si sa
demi-vie est raisonnable, plusieurs facteurs peuvent entrainer sa détérioration : le temps, la
température, I’exposition a la lumiére, la contamination par des ions métalliques (18).

Les solutions commercialisées (comme Prolabo, Parcan Septodont, Abel Biodica (21))
sont dites « stabilisées » mais leurs stockages et leurs conservations doivent étre vigilants.
Le flacon doit étre teinté ou opaque, hermétique et stocké dans un endroit sombre et frais.
Les récipients en métal sont proscrits du fait de la réaction du NaOCI avec les métaux (50).

11.3.4.5 Absence d’action chélatante

Le NaOCIl ne présente qu’une action négligeable sur les débris minéraux et les
calcosphérites. Ainsi, il n’a pas d’action solvante sur la matiere minérale. Il ne parvient
donc pas a dissoudre la smear layer et doit étre couplé avec un produit a action chélatante
comme I’EDTA (17).

Le NaOCI répond a de nombreux critéres du cahier des charges de la solution d’irrigation.
Il fait I’'unanimité comme irrigant de choix dans la littérature et les institutions
compétentes. Il faut tout de méme prendre en compte ses inconvénients pour y pallier.

Une controverse existe au sujet de la concentration idéale entre efficacité et cytotoxicité,

on retiendra que I’HAS préconise une solution concentrée a 2,5% (31).

L’hypochlorite de sodium semble donc essentiel au traitement endodontique, mais son

action doit étre couplée avec un chélateur pour la suppression de la smear layer.
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11.4 La Chlorhexidine (CHX)

A cause des effets indésirables du NaOCI, les auteurs ont proposeé la chlorhexidine (CHX)

comme irrigant endodontique et médication intra-canalaire.

11.4.1 Mode d’action

La CHX (CxH30Cl;:N10) est une molécule synthétique, développée dans les année 1940 en
Angleterre, composée de deux groupes biguanides et deux anneaux symétriques de 4-
chlorophenyl connectés par une chaine d’hexaméthyléne. Elle appartient donc a la famille

des bis-guanines (52).

Figure 26 : Structure moléculaire de la chlorhexidine

La CHX est une molécule hydrophile et lipophile qui interagit avec les lipopolysaccharides
et les phospholipides de la membrane cellulaire bactérienne. Elle est chargée positivement
et réagit avec la charge négative des phosphates de la cellule bactérienne, ce qui va altérer
I’équilibre osmolaire de la cellule. Cette augmentation de la perméabilité membranaire va
permettre a la CHX de pénétrer dans la bactérie (51, 52).

Pour des hautes concentrations (au dessus de 2%) la CHX est bactéricide et permet la
précipitation du contenu cytoplasmique, tandis que pour des concentrations plus faibles
(aux alentours de 0,2%), elle crée la fuite extracellulaire du phosphore et du potassium
(52).

Dans la pratique dentaire, la CHX se retrouve sous la forme de molécule de digluconate de
chlorhexidine dans des concentrations de 0,2% a 2%. En parodontologie, on la retrouve
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pour sa capacité a lutter contre la plaque bactérienne entre 0,12 et 0,2%, alors qu’en

endodontie, pour une réelle efficacité, on se tournera vers une concentration de 2% (21).

11.4.2 Avantages

11.4.2.1 Action antibactérienne

Le spectre antibactérien de la CHX est intéressant car assez large avec une prédominance
pour les Gram +. De nombreuses études ont été menées sur I’efficacité de cette solution, on
peut en conclure que la CHX est efficace contre les bactéries endodontiques et notamment
E.faecalis (qu’elle élimine en quelques secondes ou quelques minutes selon les études). Il a
été prouvé qu’une irrigation a la CHX pendant un traitement endodontique réduit
significativement la charge bactérienne canalaire. Elle peut étre également combinée a de
I’hydroxyde de calcium pour augmenter encore plus son efficacité méme si certaines
études ne parviennent pas a des résultats concluants (52).

La CHX et le NaOCI semblent étre aussi efficaces aux mémes concentrations, par contre la
CHX ne doit pas étre considérée comme un antiviral efficace car son activité se limite a

I’enveloppe lipidique des virus (17, 27, 52).

11.4.2.2 Action antifongique

Les champignons sont présents dans 1 & 17% des canaux infectés, et I’espéce Candida est
la plus connue. Ainsi il est important d’avoir un irrigant avec une action antifongique
importante pour éviter I’apparition d’infections secondaires et/ou persistantes. Plusieurs
études ont démontrées I’efficacité de la CHX sur C.albicans en quelques minutes
d’action(52). Mais en conclusion a toutes ces études, I’action antifongique de la CHX reste

significativement moins importante que celle de I’hypochlorite de sodium (51).

11.4.2.3 Son effet sur le biofilm

Méme si la CHX agit sur les biofilms, elle ne peut pas les détruire complétement. Seul son
association avec des antibiotiques permet une réelle destruction du biofilm endodontique.
Il a donc été démontré que son efficacité était moins importante que le NaOCI, notamment
sur les biofilms d’E.faecalis (qu’elle ne peut éradiquer & n’importe quelle concentration)
(14, 51).
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11.4.2.4 La Rémanence

La dentine traitée par la CHX, acquiert une rémanence antibactérienne. Effectivement, la
CHX relache des ions chargés positivement qui vont étre absorbés par la dentine et ainsi

prévenir la colonisation bactérienne pendant un certain temps.

Les études different sur ce temps de rémanence. En synthétisant les résultats, on peut
admettre que la rémanence de la CHX perdure jusqu'a 12 semaines. En réalité, cet effet
rémanent dépend du nombre de molécules de CHX disponible pour interagir avec la
dentine. Donc, si le traitement se fait avec des concentrations plus importantes, la

résistance a la colonisation bactérienne devrait augmenter (51).

La CHX présente donc des avantages certains lors du traitement endodontique que 1’on
peut résumer par: un large spectre antibactérien, une activité fongique et son effet de
rémanence. Méme si elle a une action sur le biofilm, le fait qu’elle ne parvienne pas a le
détruire completement ne nous permet pas de le mettre en avant comme un réel avantage.
On doit relativiser ces propriétés en rappelant que, d’aprés les études, I’hypochlorite de

sodium semble quand méme plus efficace.

Un autre avantage de la CHX qui peut justifier son action par rapport au NaOCI est sa
biocompatibilité acceptable. Elle est considérée comme I’agent antiseptique le moins
toxique. Elle trouvera donc sa place lors de foramen apicaux trés ouverts (51). Il a été
démontré que la douleur post-opératoire était moins importante avec une irrigation a la
CHX qu’a I’hypochlorite de sodium (7). De plus, ni son odeur, ni son goQt ne devrait géner
le patient, a la différence du NaOClI.

Ses propriétés antibactériennes et son effet de rémanence font de la CHX une médication
intra-canalaire trés intéressante si le traitement endodontique ne peut pas étre réalisé en une
séance. Les études n’ont pas utilisé la CHX dans les mémes concentrations. A une
concentration de 2%, comme recommandée en endodontie, il semblerait que la CHX en gel

serait plus efficace que I’hydroxyde de calcium grace a son action sur E.faecalis (52).
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11.4.3 Inconvénients

11.4.3.1 Pas d’action protéolytique

On a vu qu’il était essentiel que la solution d’irrigation possede une action solvante sur les
tissus organiques et minéraux du canal a traiter pour éviter les infections secondaires. Or,
les études ont montré que la CHX n’avait aucune action solvante sur les tissus, elle n’a
donc pas d’action sur la smear layer (comme le NaOCI, que I’ont peut supplanter par un
passage de produit chélatant) mais elle n’a pas non plus d’action de dissolution du tissu
pulpaire. C’est I’'un de ses inconvénients majeurs a I’inverse de I’hypochlorite de sodium
(51).

11.4.3.2 Allergie

Comme pour I’hypochlorite de sodium, ces réactions sont rares et des études ont montré un
taux de sensibilité de seulement 2%. Malgré tout, certains symptdémes ont été répertoriés
comme des desquamations gingivales, des colorations dentaires ou linguales et I’apparition
de dysgueusie. Ces effets n’apparaissent généralement qu’apres un contact prolongé et
répété du produit. Ainsi, méme si les réactions sont rares, il est bon de garder en téte la
possibilité de leur apparition lors de I’usage de CHX (51).

11.4.3.3 Interaction avec le NaOCI

On a vu que la CHX possédait un spectre antibactérien intéressant et une cytotoxicité
moindre par rapport au NaOCI, mais ne possédait pas d’action protéolytique. Certaines
études ont alors proposé I’idée de coupler I’action de la CHX, du NaOCI et d’un chélatant
(EDTA) afin d’augmenter le spectre d’action de I’irrigation. On a di alors se pencher sur
les interactions entre ces produits (75).

Plusieurs études ont démontré un changement de couleur ainsi que la formation d’un
précipité lorsque I’on combine la CHX avec le NaOCI. Ce changement de couleur apparait
méme au plus basse concentration en NaOCI. Si I’on augmente cette concentration, la
coloration évolue de «orange-péche» a «brun» avec un précipité de plus en plus

important et épais (8, 60, 63).
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Figure 27 : Tubes contenant des concentrations décroissantes de NaOCI de gauche a droite (6%, 3%, 1,5%, 0,75%,
0,38%, 0,19%, 0,094%, 0,047% et 0,023%) mélangées a de la CHX a 2%. Les deux derniers tubes sont respectivement
du NaOCl seul a 6% et de la CHX seule a 2

Cliniquement, ce changement de couleur peut entrainer des colorations dentaires et le
précipité a un effet sur la perméabilité dentinaire, obstrue les tubulis et gene la pénétration
du ciment rendant I’obturation finale de mauvaise qualité (8).

On retiendra que la CHX a été proposée comme irrigant afin de lutter contre les effets
toxiques de I’hypochlorite de sodium. Malgré ses avantages indéniables, I’absence d’action
protéolytique et une efficacité inférieure au NaOCI ne permet pas de I’utiliser seule. Elle
peut étre utilisée comme irrigation terminale mais il est essentiel de bien sécher les canaux
entre I’utilisation du NaOCI et de la CHX pour éviter toutes interactions entre les deux

produits.

1.5 Les chélateurs

On a pu voir que I’hypochlorite de sodium apparait comme la solution d’irrigation
répondant le mieux au cahier des charges d’un bon irrigant. Mais le NaOCIl n’a pas
d’action sur la matiére inorganique et la smear layer créée par les instruments de mise en
forme (75).

Les agents chélatants sont des complexes particulierement stables d’ions métalliques
couplés a des substances organiques. Ils ont été introduits en endodontie comme une aide a
I’irrigation canalaire grace a leur réaction avec la partie minérale des parois dentinaires
permettant un phénomeéne de déminéralisation (17, 35).

On retrouve plusieurs agents de déminéralisation en endodontie comme I’EDTA, I’acide

citrique ou encore le MTAD.
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11.5.1 Ethylen Diamine Tetraacetic Acid (EDTA)

C’est en 1951 que Hahn et Reygadas montrent I’effet déminéralisant de I’EDTA sur les
tissus dentaires pour la premiere fois. C’est le composé principal des chélateurs qui reste a
I’heure d’aujourd’hui le plus utilisé (35).

11.5.1.1 Mode d’action
La chélation est une réaction physico-chimique aboutissant & un complexe entre ’EDTA et

un ion métallique. Cliniquement, I’lEDTA va se lier avec les ions calcium constituant les

tissus minéralisés dentaires et ainsi désorganiser la structure minérale dentaire (35).

0 0
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Figure 28 : Structure moléculaire de 'EDTA

Figure 29 : Formation du complexe EDTA-Cation (M)

On retrouve deux commercialisations possibles de ’EDTA d’usage dentaire : en liquide
(avec un EDTA concentré entre 15 et 17% et un pH au alentour de 7,3) ou en gel
(émulsion visqueuse formée de 15 a 20% d’EDTA) (75).
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11.5.1.2 Avantages

Elimination de la smear layer

On a pu voir dans les rappels de bactériologie endodontique que I’élimination de la smear
layer était essentielle pour la réussite du traitement. L’EDTA, étant une substance acide,
est active sur la smear layer. Il a une action chélatante sur les composants inorganiques de
la smear layer et de nombreuses études ont montré qu’une irrigation avec une solution a
17% d’EDTA nettoie de maniere efficace les parois dentinaires. On obtient alors des parois

canalaires propres et les tubulis dentinaires sont clairement reconnaissables (35).

Figure 30 : Image classique de smear layer recouvrant les parois canalaires a gauche et aspect apres irrigation par de
I'EDTA & 17% a droite

Au sujet des tubulis dentinaires, les orifices sont élargis par la dissolution de la dentine
péri-tubulaire. Certaines études montrent méme I’érosion de ces tubulis. A cela se rajoute
donc une augmentation de la perméabilité dentinaire qui va permettre d’améliorer I’action
de la solution d’irrigation qui est couplée & I’EDTA. Effectivement, la trame organique de
la smear layer peut subsister apres le passage du chélateur, il est donc préconisé de coupler
I’EDTA et I’hypochlorite de sodium qui, lui, possede ce pouvoir protéolytique sur les
matiéres organiques (35).

Biocompatibilité

Des études se sont penchées sur I’effet de I’extrusion d’une solution d’EDTA a 15% au
dela de I’apex. Aucun dommage péri-apical n’a pu étre détecté sur une période de 14 mois.
Les examens histologiques ont révélé une régénération de I’os alvéolaire et un ligament

parodontal sain. Bien sr ces résultats sont contrastés par d’autres études, il faut donc, dans
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un souci de sécurité, prendre toutes les précautions d’usage pour éviter I’extrusion apicale
du produit (35).

Action antibactérienne

Elle est certes tres limitée, mais certaines bactéries peuvent posséder sur leur membrane
des ions métalliques. L’EDTA peut alors réagir avec ces cations et entrainer la destruction
de la paroi bactérienne. Des études ont pu démontrer que son utilisation couplée a celle du
NaOCI augmente I’effet antibactérien de 5% par rapport au NaOCI seul (35).

Autres

Les gels d’EDTA présentent souvent des substances tensioactives, effervescentes ou
éclaircissantes. Ainsi, leur pénétration dans les canaux est plus facile et permet une
remontée des débris. Un éclaircissement est utile pour lutter contre les dyschromies post-
traitement (17).

De plus ces gels ramollissent la dentine pariétale et lubrifient les canaux favorisant la
coupe et la progression des instruments de mise en forme. Il sont alors trés utiles lors de la
premiére phase du passage des instruments canalaires en favorisant la perméabilité et en
évitant la formation de bouchons (17).

L’action lubrifiante a d’abord été avancée lors de la commercialisation du gel RC-Prep,
puis I’action effervescente et blanchissante quand I’EDTA est couplé au peroxyde de

carbamide comme pour le Glyde File Prep de Dentsply-Maillefer.

11.5.1.3 Inconvénients

Action néfaste sur la dentine

La dentine posséde une certaine dureté (dureté Vickers exprimée en Kg/mm?) qui différe
selon la section radiculaire et la proximité de la lumiere canalaire. L’EDTA diminue
fortement la valeur de cette dureté dentinaire, surtout dans les zones en contact direct avec
I’irrigant. On va alors parler d’altération de la dentine et de déminéralisation excessive

fragilisant la structure interne de la dent.
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Interaction avec le NaOCI

L’EDTA a le pouvoir de réduire la concentration en chlore d’une solution de NaOCI. Un
mélange des deux solutions produit immédiatement une réduction d’une concentration de
base de 0,5% a une concentration finale de 0,06%. Or c’est cette concentration en chlore
qui caractérise I’efficacité de la solution. Elle apparait donc inefficace sur les résidus
pulpaires ou les bactéries quand elle est directement mélangée avec le chélateur. Il faut
donc prendre plusieurs précautions lors de I’emploi synergique de ces deux produits : Les
solutions sont utilisées séparément et les canaux doivent étre séches avec des pointes de

papier avant d’irriguer avec une autre solution (35).

Autres

On sait déja que ’EDTA n’a pas d’action solvante sur les tissus organiques, et une trop
faible action bactérienne. Il ne peut donc pas étre utilisé seul et doit venir accompagner une
solution comme I’hypochlorite de sodium.

Ces solutions ne sont pas bon marché comme le NaOCI, et sont trés souvent
commercialisées dans des petits conditionnements n’incitant pas une utilisation abondante

et réguliere (59).

L’EDTA peut donc étre retrouveé sous forme de gel ou de solution. La premiere forme sera
utile lors de la pénétration des instruments de mise en forme tandis que la deuxiéme
permettra une réelle irrigation efficace contre la matiére inorganique et I’élimination de la
smear layer. Son action est complémentaire de la solution d’irrigation principale (le plus
souvent I’hypochlorite de sodium) et non indépendante.

11.5.2 L’acide citrique
L’acide citrique est présent en endodontie depuis les années 1970, sous la forme d’un

liquide transparent de concentration variable de 6 & 40%. Plus sa concentration augmente,

plus la solution sera visqueuse (17).
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11.5.2.1 Mode d’action

C’est un acide organique faible présent dans I’alimentation (agrumes) et donc non toxique

pour I’hnomme. C’est un chélateur des ions calcium dont le mécanisme d’action est
similaire a celui de ’EDTA (17).

Figure 31 : Structure moléculaire de I'acide citrique

11.5.2.2 Avantages

Biocompatibilité

Comme on a pu le voir, I’acide citrique est beaucoup moins toxique que les autres

chélatants et notamment I’/EDTA et est en plus biodégradable (17).

Elimination de la smear layer

C’est ce que I’on recherche chez un chélateur. Si on synthétise les différentes études a ce
sujet, on peut dire que I’acide citrique est aussi efficace que 'EDTA a concentration
équivalente pour dissoudre la trame minérale et ainsi libérer les tubulis dentinaires (17, 30,
75).

Action antibactérienne

Elle est plus importante que I’/EDTA. L’acide citrique apparait méme assez efficace contre
les bactéries anaérobies. Mais cette efficacité reste mineure par rapport a ce qui est
nécessaire et ne suppléante en rien celle du NaOCI. L’acide citrique ne peut donc pas étre
utilisé seul et, comme I’EDTA, il doit agir en synergie avec la solution d’irrigation

principale (30).
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11.5.2.3 Inconvénients

Les inconvénients ne sont pas flagrants, dans la littérature, notamment, car peu d’études se
sont intéressées a I’acide citrique. On peut néanmoins remarquer qu’il a tendance a se
cristalliser lors de son action de déminéralisation et qu’il sera plus érosif sur les parois
dentinaires que I’EDTA. Il faudra donc mettre en place un bon protocole de rincage aprés
son utilisation. De plus, au contact des débris organiques, il va se désactiver trés
rapidement (17).

11.5.3 Le MTAD

Le MTAD (Mixture of Tetracycline isomer, Acid and Detergent) est une solution associant
de I’acide citrique avec de la doxycycline et un détergent (le Tween 80). Le but étant, en
couplant plusieurs molécules, d’obtenir une solution « idéale » répondant a tous les criteres
essentiels de I’irrigation canalaire. Ici on souhaite donc désinfecter les surfaces dentinaires,
supprimer la smear layer et ouvrir les tubulis (30, 66).

Au vue de la flore bactérienne endodontique, le choix de la doxycycline semble judicieux.
Pour supprimer la smear layer, I’acide citriqgue a été choisi car il ne présente pas
d’interaction avec I’antibiotique. Enfin, pour augmenter la pénétration de la doxycycline
dans les parois dentinaires, un abaisseur de la tension superficielle a été rajouté : le Tween
80 (66).

11.5.3.1 Avantages

Action antibactérienne

La doxycycline, de part son spectre d’action, est clairement adaptée a la flore
endodontique. Le MTAD apparait plus efficace que le NaOCI sur E.faecalis. L’efficacité
est encore plus accrue quand on fait agir en synergie le MTAD et le NaOCl (30).

Elimination de la smear layer

On a vu que l’acide citrique possédait de bonnes propriétés chélatantes sur la trame
inorganique et permettait une élimination efficace de la smear layer. Mais la présence de la

doxycycline rend cette solution encore plus intéressante. Effectivement, les tétracyclines
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ont un pH assez bas, ce qui peut provoquer une action chélatante sur le calcium et ainsi,
comme les chélateurs, déminéraliser les surfaces dentinaires. Le MTAD, en irrigation
finale, apparait ainsi encore plus efficace que I’EDTA sur I’élimination de la smear layer,

surtout au niveau du tiers apical en étant moins érosif pour la dentine (30, 66).

Effet de rémanence

Comme la CHX, le MTAD (gréce a la présence de la doxycycline) nous permet d’avoir
une action antibactérienne rémanente. La solution, qui a pénétré dans la dentine, continue
de libérer son contenu dans le temps et ainsi augmente son efficacité contre les infections

secondaires (66).

11.5.3.2 Inconvénients

Non indépendant

Comme tous les chélateurs cités jusqu’ici, le MTAD ne peut étre utilisé seul. Méme si son
activité antibactérienne peut, dans certaines études, apparaitre plus efficace que celle du
NaOCI pour E.faecalis, I’activité antimicrobienne du NaOCI reste de meilleure qualité
dans sa globalité. Or le but premier de cette solution est de coupler plusieurs molécules
afin d’offrir une réelle alternative a la combinaison NaOCI-EDTA. Cela semble
malheureusement impossible a I’heure actuelle... (30)

Allergies-intolérances

La présence de la doxycycline n’est pas anodine et doit étre prise en compte dans
I’utilisation du MTAD. Effectivement elle peut entrainer des allergies, des intolérances,
des interactions et des dyschromies dentaires. Elle empéche également I’utilisation de ce
produit chez tous les patients (66).

Disponibilité
Le MTAD n’a pas encore, & I’heure actuelle, obtenu son autorisation de mise sur le marché

en France. S’il obtient son autorisation, son colt devrait étre largement supérieur au

NaOCl, ce qui risque de grandement freiner son utilisation dans la pratique courante (17).
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11.5.4 Les autres solutions

11.5.4.1 L’eau et le sérum physiologique

Ces solutions sont évidemment les plus biocompatibles. Elles ne présentent aucun effet
toxique et n’entrainent pas d’effets secondaires. En contre partie, ce sont des solutions sans
aucune propriété antibactérienne ou solvante. Elle n’ont pas d’action antiseptique et
n’agissent pas sur la smear layer.

Leur seule action est purement mécanique en créant un flux de liquide avec mise en

suspension et évacuation des débris (17).

11.5.4.2 Le peroxyde d’hydrogéene (H,O,)

C’est un liquide incolore utilisé, en dentisterie, a des concentrations de 1 a 30%. L’eau
oxygénée est un composé oxydant grace a sa production de radicaux libres (*OH) qui vont
attaquer des composants cellulaires essentiels : les protéines, les lipides et les chaines
d’ADN (30).

Son activité est accrue a pH acide mais resterait bréve et limitée par la présence de matiére
organique. La concentration & usage antiseptique majoritairement utilisée en endodontie est
de 3%, c’est a dire que la solution contient 3% en poids de peroxyde d’hydrogene et
dégage 10 fois son volume en oxygene gazeux (17).

Cette solution présente certains avantages dans la pratique endodontique (17, 30) :

- Action antimicrobienne : elle est efficace contre les virus, les levures, les spores et
certaines bactéries. Son spectre antibactérien n’est pas négligeable notamment sur
les bactéries anaérobies par libération d’oxygene. H,O, est plus efficace sur les
bactéries a Gram — que sur les Gram +. Cette activité doit étre relativisée.
Effectivement, de nombreuses études montrent qu’une association NaOCI-H,0, et
NaOCI seul ne présentent pas de différences significatives sur [I’efficacité
antiseptique. De plus, la CHX et I’hypochlorite de sodium ont une activité
antimicrobienne plus importante que I’eau oxygénée, rendant donc son utilisation
obsolete.

- Interaction avec NaOCI : le mélange entre ces deux solutions produit du NaCl, de
I’eau et de I’oxygéne. La formation du gaz O, est intéressante car responsable d’un

phénomeéne d’effervescence qui facilite I’évacuation des débris canalaires.
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- Action blanchissante : c’est une des grandes propriétés de I’eau oxygénée. Le
peroxyde d’hydrogéne est souvent utilisé comme agent blanchissant dans plusieurs
domaines et notamment en dentisterie pour I’éclaircissement dentaire. On pourra

donc, grace a lui, traiter ou prévenir les dyschromies.

A ces avantages se rajoute un inconvenient majeur : son caractere irritant pour le péri-apex.
Le peroxyde d’hydrogene crée des inflammations ligamentaires et méme des résorptions
externes. Il peut entrainer des douleurs et des emphysemes gazeux post-opératoires, il est
donc essentiel de bien rincer le canal a I’eau distillée avant son obturation (17).

A I’heure actuelle, I’utilisation du peroxyde d’hydrogéne n’est plus recommandée car son
action antibactérienne est moins efficace que les solutions vu précédemment et il ne

possede aucun pouvoir solvant (17, 30).

11.5.4.3 Les Ammoniums quaternaires

Ce sont des cations polyatomiques de structure générale NR4*, R pouvant étre un groupe
alkyle ou aryle. lls sont caractérisés par leur bipolarité et leur caractére tensioactif. En
endodontie, on utilise le chlorure de benzalkonium et le cétridine. Ils seront toujours

associés a d’autres composants (comme I’EDTA) pour ajuster le pH a 7,4 (17).

Ils créent des lésions irréversibles des membranes cellulaires des micro-organismes et ainsi
étre bactéricides et bactériostatiques selon leur concentration (surtout sur les Gram +). lls

sont également fongicides (17).

Par contre, leur spectre antibactérien reste étroit et ils vont étre a I’origine de résistance,
surtout sur les Gram — et les staphylocoques. En présence de matiere organique leur
efficacité est inhibée, ce qui rend leur utilisation complexe en endodontie. Ils ne sont pas
sporicides et leur activité est faible sur les virus.

Leur toxicité est également a prendre en compte, ils sont responsables de sensibilisation et

leur pouvoir détergent peut étre a I’origine de nécroses épithéliales (17).

En résumé, malgré quelques points positifs, leur utilisation ne semble pas justifiée dans la
pratique endodontique en comparaison au solutions déja présentées.
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11.5.4.4 Les dérivés iodés

Ils sont utilisés depuis des décennies pour la désinfection des surfaces, de la peau et des
champs opératoires. Ces solutions sont actives rapidement sur les bactéries, les spores, les
champignons et les virus méme a faible concentration. Mais les solutions aqueuses d’iode
sont plut6t instables d’ou le développement d’iodophores (« transporteurs d’iodes »). Ce
sont des complexes de molécules d’iode () et d’agents de solubilisation, comme la
povidone iodée (30).

En endodontie, on utilise I’iodure de potassium qui présente de bon résultat antibactérien
mais ne semble pas apporter un plus par rapport aux dérivés chlorés. Le risque allergique
et le phénoméne de coloration brune inhérent a I’utilisation d’iode n’encourage pas

I’utilisation de ces solutions (53).

11.5.4.5 L’ozone (O3

L’ozone est une forme gazeuse de I’oxygene, énergique et instable, qui se dissocie en
oxygeéne (O,) et en oxygene singulet tres réactif (O;). L’oxygéne singulet a un pouvoir
oxydant important sur les cellules, ce qui donne a ces solutions leur pouvoir antimicrobien.
Malheureusement, les résultats des études qui se sont penchées sur I’ozone en endodontie,
et surtout sur son efficacité contre les bactéries endodontiques, sont assez incohérents.
Cette incohérence est en partie due au manque d’information sur la concentration et le
temps d’action efficace de I’ozone dans les canaux. On retiendra que la concentration de
I’ozone utilisé en endodontie est généralement au alentour de 4g/m® pour étre le moins

cytotoxique possible (moins que le NaOCl a 2,5%) (53).

En synthétisant les études réalisées, on peut dire que I’ozone possede un effet antibactérien
important sur les bactéries sous forme planctonique (notamment E.faecalis) mais I’effet est
grandement diminué quand on I’étudie sur le biofilm. Dans tous les cas cette activité
antibactérienne n’est pas comparable au NaOCI, I’ozone ne peut donc pas étre considéré

comme une alternative a I’irrigation a I’hypochlorite de sodium (33, 53).

Le praticien est donc confronté a un large choix de produits pour réaliser I’irrigation de ses
traitements endodontiques. Pour plus de clarté, nous pouvons présenter les principales

solutions sur le tableau suivant.
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) Capacité de
Solutions Action . . . :
dissolution Action sur la o Potentiel
(Concentration sur le . Cytotoxicité )
) Des tissus Smear layer Allergique
recommandée) Biofilm
pulpaires
Hypochlorite de * % %k * % * * *
sodium (uniquement sur
(2,5%-3,5%) composés organiques)
Chlorhexidine %k * * * *
(2%)
EDTA * * 2.8, 8. ¢ * *
(15%-17%) (uniquement sur
COMpOsEs inorganiques)
Acide citrique * * %k * *
(6%-40%) uniquement sur
COMpOses inorganiques)

Figure 32 : Tableau récapitulatif des principales solutions d'irrigation.

»* Absent ou mineur > Clairement présent »*»*»* Fort

I11. Le «gold standard » de I’irrigation a I’heure actuelle

I11.1 Choix de I’irrigant principal

De toutes les solutions que I’on a pu présenter, I’hypochlorite de sodium (NaOCI) apparait
comme la plus proche de la « solution idéale ». C’est celle qui couvre le plus de propriétés
nécessaires pour une bonne solution d’irrigation. Elle possede la capacité unique de
dissoudre de maniere extrémement efficace les composés organiques de la smear layer et
les restes pulpaires nécrotiques. Son activité antibactérienne est convenable, surtout
lorsque les bactéries sont organisées en biofilm. Il est bon de rappeler que cette solution
doit étre utilisée en suivant un protocole précis pour éviter ou diminuer le risque
cytotoxique (75).

La chlorhexidine n’est pas a bannir, elle peut s’avérer utile dans certains cas, comme pour
la présence de foramen ouvert (I’utilisation du NaOCI sera alors trop dangereux pour le
péri-apex), la chirurgie endodontique, la médication temporaire (en gel) ou encore pour
lutter contre une flore bactérienne résistante au NaOCI (21).

Les gels chélatants ont leur importance par leur action lubrifiante pour faciliter I’insertion

des instruments endodontiques et limiter les risques de fractures.




61
Les solutions chélatantes quand a elles (EDTA et acide citrique) sont essentielles de par
leur action sur la trame minérale et ainsi I’élimination de la smear layer créée lors de la

mise en forme canalaire.

111.2 Protocole d’irrigation

L’irrigation doit débuter dés I’ouverture de la chambre pulpaire par une solution
d’hypochlorite de sodium a 2,5% (31).

Le cathétérisme peut étre aidé par les gels chélatants d’EDTA (Glyde par exemple) afin de
faciliter le travail des premiers instruments. Par la suite, I’irrigation au NaOCI a 2,5% doit
étre abondante (ImL selon I’'HAS, jusqu'a 4mL par canal dans la littérature) et renouvelée
entre chaque passage d’instrument. Certaines études disent méme que les canaux devraient
toujours étre remplis de solution afin d’augmenter leur temps d’action sur les parois
dentinaires (31, 59, 75).

Les solutions peuvent étre amenées dans le canal par différentes méthodes, on retiendra la
nécessité d’une aiguille dont I’extrémité présente un méplat ou une sortie latérale (comme
I’Endoneedle) pour obtenir un reflux de la solution et limiter les risques d’extrusion. Dans
le méme but, I’aiguille ne doit pas se bloguer dans le canal (la préparation doit étre
suffisante), I’éjection se fait a faible pression, lentement et & 2mm de la longueur de
travail. Comme on a pu le voir lors de I’étude des différents moyens d’irrigation,
I’activation de la solution d’hypochlorite de sodium (a I’aide des US par exemple) est
essentielle pour potentialiser son action antibactérienne et lui permettre d’accéder a

I’ensemble du réseau canalaire radiculaire.

Une fois la préparation canalaire terminée, et avant de passer a I’obturation, il est
nécessaire d’éliminer la smear layer créée par les instruments. Pour cela, on utilise une
solution d’EDTA a 17% (ou acide citrique a 5%) pendant 2 minutes a raison de 2mL par
canaux. Il faut éviter de trop prolonger I’action de ’EDTA pour empécher I’apparition
d’effets néfastes comme la déminéralisation trop importante de la dentine. Une fois la boue
dentinaire éliminée, il faut réaliser un ringage final et abondant au NaOCIl a 2,5% (2
minutes pour environ 3 & 5mL par canal) afin d’obtenir un complément de désinfection et
de compléter I’ouverture des canalicules dentinaires. Si I’obturation n’a pas lieu

immédiatement et que I’on souhaite passer par une médication temporaire avec un gel a la
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chlorhexidine il est plus judicieux de réaliser ce rincage final & la chlorhexidine pour
obtenir un effet de rémanence qu’il n’est pas possible d’obtenir avec le NaOCI. On utilise
alors une solution de CHX a 2%. Dans ce cas précis, il faut bien faire attention de bien
éliminer tout le NaOCI présent dans le canal pour éviter une réaction des deux produits qui

entrainerait une coloration et un précipité (17, 21, 59, 75).
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PARTIE Il :

EXPERIMENTATION
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l. Introduction

Le traitement endodontique recherche I’élimination de tous les microorganismes présents
dans I’intégralité du réseau canalaire radiculaire. La préparation mécanique et I’irrigation
agissent en synergie pour atteindre cet objectif. Un grand panel de méthodes d’irrigation
endodontique existe sur le marché mais les laboratoires poursuivent leurs recherches afin
d’améliorer constamment notre pratique quotidienne et parvenir a une méthode efficace et
simple.
Nous nous sommes intéressés a un nouveau prototype d’irrigation du laboratoire suisse
Produit Dentaire SA : le CleanJet Endo. Il s’agit d’un spray endodontique assurant une
meilleure conservation de I’hypochlorite de sodium par rapport aux méthodes actuelles
(58).
Le but de cette étude est d’évaluer :
- L’efficacité de ce prototype d’irrigation sur I’élimination des débris canalaires et de
la smear layer suite a une préparation mécanique avec le prototype U-Solution
U108 de MicroMéga : il s’agit de I’étude 1.
- L’efficacité de la préparation entre le U-Solution et le Hero-Shaper. Pour cette
deuxiéme expérimentation on utilisera le méme systéeme d’irrigation seringue-

aiguille classique : il s’agit de I’étude 2.

I1. Matériels et méthode

1.1 Choix des échantillons

Cette expérimentation est réalisée par un seul opérateur au sein de la faculté de chirurgie
dentaire de Toulouse.
Il a été sélectionné 52 racines monocanalaires a partir de la banque dentaire de la sous
section d’OCE d’apreés les criteres d’inclusion suivants :
- Les dents peuvent étre mono ou pluri-radiculées, mais ne doivent contenir qu’un
seul canal pour la ou les racines exploitables.
- L’apex doit étre mature.
- Laracine doit étre droite, ou avec une courbure faible (inférieure a 10°).
- Le canal doit étre facilement accessible et assez large pour étre cathétérisé par une
lime de 10/100 de mm.
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Les critéres d’exclusion sont :

La présence de félures radiculaires.

La présence de caries radiculaires.

Les racines a plusieurs canaux.

Les apex ouverts ou immatures.

Les racines présentant déja un traitement endodontique.
Les racines courbes.

Les canaux minéralisés.

Les 52 racines monocanalaires répondant a ces critéeres sont divisées en 5 groupes

homogeénes :

Groupe 1 (12 racines) : Mise en forme avec le prototype « U-Solution », U108
(MicroMéga, Besancon, France) qui est un systéme de rotation continue
asymétrique et mono-instrumental et irrigation avec le CleanJet Endo et son
aiguille.

Groupe 2 (12 racines) : Mise en forme avec le U-Solution et irrigation avec
I’aiguille du systeme CleanJet Endo montée sur une seringue Monoject Luer-Lock.
Groupe 3 (12 racines) : Mise en forme avec le U-Solution et irrigation avec une
seringue Monoject Luer-Lock et une aiguille 27G (Endoneedle, Elsodent, G-
Pharma, Cergy Pontoise, France).

Groupe 4 (12 racines) : Mise en forme avec le systeme Hero Shaper (MicroMéga,
Besancon, France) et irrigation avec une seringue Monoject Luer-Lock et une
aiguille Endoneedle de 27G.

Groupe 5 (4 racines) : Groupe témoin, comprenant 2 racines irriguées avec le
CleanJet Endo et son aiguille mais non préparées (ISP) et 2 racines préparées avec

le U-Solution mais non irriguées (PSI).

11.2 Préparation des échantillons

Les dents sélectionnées sont nettoyées grace a un matériel ultra-sonique (P5 Newtron LED,

Satelec, Groupe Acteon, France). Elles sont ensuite étudiées sous le microscope

binoculaire WILD M3B de la sous section d’OCE (Leica Microsystems, Wetzlar,

Allemagne) afin d’affirmer I’absence de félures.
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La couronne dentaire est supprimée afin de n’obtenir que la racine a I’aide d’une turbine et
de fraises congées et sulcus (Stoner, Brent, Suisse). Si la cavité d’acces ainsi créée n’est

pas suffisante, une fraise endo-Z est utilisée.

La pénétration initiale est realisée a I’aide de limes K 10 et 15 (MicroMéga, Besangon,
France). La détermination de la longueur de travail (LT) est visuelle.

La lime est amenée jusqua I’effleurement du foramen apical, sous microscope
binoculaire, et 1 mm est retiré a cette longueur pour obtenir la LT. Les mesures

s’effectuent grace a une jauge endodontique classique sans gouttiére.

Figure 33 : Limes K MicroMéga et jauge conventionnelle utilisée pour I'expérimentation.

La mise en forme est réalisée par :

- le systeme Hero Shaper pour le groupe 4, en utilisant la séquence bleu pour la
majorité des racines car les canaux étaient assez larges et a faible courbure. Il a
donc été utilisé deux instruments rotatifs de diametre 30. Le premier d’une conicité
de 6% jusqu’au 2/3 de la LT et le deuxiéme d’une conicité de 4% jusqu'a la LT.
Pour les canaux plus complexes, la séquence rouge a été utilisée (49).

- le prototype « U-Solution » de MicroMéga (unique et asymétrique) pour les autres
racines. Un seul instrument a donc été utilisé en trois étapes successives :
préparation du 1/3 coronaire, puis du 1/3 médian et enfin la préparation du 1/3
apical jusqu'ala LT.

Cette préparation canalaire a été effectuée a une vitesse de 350 trs/min et un torque de 5
N.cm gréce a un moteur endodontique X-Smart (Dentsply, Konstanz, Allemagne).
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11.3 Irrigation des échantillons
11.3.1 CleanJet Endo
Le CleanJet Endo est un prototype d’irrigation en spray (récipient de NaOCI a 3% sous
pression de 100mL) développé par le laboratoire Produit Dentaire et que I’on souhaite
expérimenter dans cette étude. Il est décrit comme facile et rapide d’utilisation, et
permettant une meilleure stabilité du NaOCI dans le temps (58).
L aiguille de ce systeme est une canule souple présentant 3 ouvertures latérales situées de

1 a 2mm de son extrémité. Elle présente un diametre d’approximativement 30G. Il s’agit

également d’un prototype.

Figure 34 : Visualisation 3D du laboratoire (gauche) et spray fournis pour I'étude (droite).

Figure 35 : Schéma du prototype de canule (gauche) et canule (montée sur le raccord) fournis pour I'étude (droite)
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Figure 36 : lllustration des 3 ouvertures latérales, créant 3 jets distincts de produit.

L’irrigation avec le spray a été réalisée en amenant la canule a LT-1mm et en appliquant
une pression pendant 3 secondes. Elle a été renouvelée entre chaque passage d’instrument

ou chaque 1/3 radiculaire pour le U-Solution.

11.3.2 Systéme traditionnel seringue-aiguille

Pour I’irrigation conventionnelle, il a été choisi une seringue Monoject Luer-Lock et une
aiguille Endoneedle de 27G. L’irriguant utilisé est le méme NaOCI a 3% que celui contenu
dans le spray, également fourni par le laboratoire. L’irrigation a lieu entre chaque passage
d’instrument ou entre chaque 1/3 radiculaire pour le U-Solution. Chaque irrigation

correspond a un volume de 2mL de NaOCI.

Figure 37 : Seringue Monoject Luer-Lock et aiguille Endoneedle 27G utilisées pour I'étude
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11.4 Acquisition au Microscope Electronique a Balayage (MEB)

Une fois les racines préparées et irriguées, le MEB nous a permis d’analyser la qualité du
nettoyage canalaire.

Pour cela, on réalise, grace a un disque monté sur piece a main, une rainure verticale et une
rainure horizontale (au milieu de la racine) sur I’ensemble du contour radiculaire.

L application d’une force sur un bistouri placé dans ces rainures a permis de fracturer la
dent, aux endroits voulus, en 2 puis 4 morceaux distincts exposant I’intérieur du canal
endodontique. Cette méthode a été préférée a celle, plus simple, de séparer les racines
directement avec le disque afin de ne pas contaminer I’intérieur des canaux par la
poussiere générée par le disque. On obtient donc, par racine, 4 fragments : 2 fragments
coronaires et 2 fragments apicaux.

Ces fragments ont été positionnés sur un chariot du MEB gréce a du scotch carbone afin
d’étre observés sans préparation au MEB LowVacuum.

Pour chaque fragment, 6 images ont été enregistrées : 2 grossissements x100 (coronaire et
apical du fragment) et 4 grossissements x750 (2 au sein de I’image x100 coronaire du

fragment et 2 au sein de I’image x100 apical du fragment).

Figure 38 : Groupe 1 séparé en fragment (gauche) et chariot du MEB avec les fragments sur scotch carbone (droite)

Cette étude s’est déroulée en collaboration avec le service de génie physique de I’INSA.
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1.5 Analyse des acquisitions

Les images recueillies pour chagque groupe ont été analysées par deux opérateurs en

aveugle.

La présence de débris (sur les grossissement x100 et x750) et de smear layer (sur les

grossissements x750) a été scoréee selon la classification suivante reposant sur une synthese
des études de Hillsmann et al (1997) et Mayer et al (2002) (36, 45):

Pour la smear layer :

Score 1: Tous les tubulis sont ouverts, il y a pas ou tres peu de smear layer.

Score 2 : Quelques tubulis sont ouverts, tandis que d’autres sont recouverts d’une
fine couche de smear layer.

Score 3: Peu de tubulis sont ouverts, le reste est recouvert d’une fine couche
homogeéne de smear layer.

Score 4 : Tous les tubulis sont recouverts d’une couche homogeéne de smear layer,
aucun tubulis n’est visible.

Score 5: Une couche inhomogéne et épaisse recouvre complétement les parois

canalaires.

Pour les débris :

Score 1: Le canal est propre, il n’y a pas de débris ou de particules (ou quelques
traces).

Score 2 : Présence minimale de débris en petit amas.

Score 3 : Des amas de débris recouvrent moins de 50% de la paroi canalaire.

Score 4 : Des amas de débris recouvrent plus de 50% de la paroi canalaire.

Score 5 : Des amas de débris recouvrent la totalité de la paroi canalaire.
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Figure 39 : Score 1 smear layer (gauche), Score 2 smear layer (droite).

Figure 40 : Score 3 smear layer (gauche), score 4 smear layer (droite).

Figure 41 : Score 5 smear layer.
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Figure 42 : Score 1 débris (gauche), score 2 débris (droite).

Figure 43 : Score 3 débris (gauche), score 4 débris (droite)

Figure 44 : Score 5 débris
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11.6 Analyse statistique

Le recueil des scores se fait dans un tableur Excel (Microsoft Excel pour Mac 2011) et sont
soumis au test d’égalité de la variance pour déterminer les variations inter observateur.
Une analyse de la variance est ensuite effectuée sur les quantités de débris, quantités de
smear layer et niveau d’observation. Cette analyse est complétée par un test a postériori de

Fisher. Tous ces tests sont réalisés avec un risque a de 5%.

I1l. Résultats

111.1 Résultats des témoins

Moyenne score Débris canalaires Moyenne score smear layer

Irrigation sans préparation 3,859 41

Préparation sans irrigation 4,62 4,281

111.2 Analyse statistique de I’étude 1 (groupe 1 a 3)

111.2.1 Analyse des observateurs

Moyenne par observateur

4
@ 3
S 2
@ 1
0
Observateur Observateur
1 2
Débris canalaires 2,568 3,332
& Smear layer 3,318 3,551

L’analyse de la variance inter-observateur est statistiquement significative pour les débris
canalaires (p<0,0001) et la smear layer (p=0,0027). Les deux observateurs n’ont pas

analysé les acquisitions de la méme maniére.
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111.2.2 Analyse descriptive

Moyenne par groupe

)
K 4
5 3
o 2
= 1
a 0
Débris canalaires Smear layer
Groupe 1 2,549 3,052
& Groupe 2 2,851 3,65
Groupe 3 3,565 3,656

L’analyse de la variance nous confirme une différence entre les groupes aussi bien pour les
débris canalaires (p<0,0001) que pour la smear layer (p<0,0001).

Le groupe 1 présente le nettoyage le plus efficace pour les deux parameétres. Le groupe 2
est plus efficace que le groupe 3 pour le nettoyage des débris canalaires.

Le test & posteriori de Fisher permet de mettre en évidence les différences en comparant les

groupe deux par deux.

Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Groupe 1 vs Groupe 2 -0,302 0,0006 S
Groupe 1 vs Groupe 3 -1,016 <0,0001 S
Groupe 2 vs Groupe 3 -0,714 <0,0001 S

Figure 45 : Test a posteriori de Fisher pour I'étude 1 sur les débris canalaires.

Pour les débris canalaires, on note donc une différence significative entre les 3 groupes.

Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Groupe 1 vs Groupe 2 -0,598 <0,0001 S
Groupe 1 vs Groupe 3 -0,605 <0,0001 S
Groupe 2 vs Groupe 3 -0,006 0,9506 NS

Figure 46 : Test a posteriori de Fischer pour I'étude 1 sur la smear layer

Pour la smear layer on note une différence significative entre le groupe 1 et le groupe 2 et
entre le groupe 1 et le groupe 2. Par contre la différence n’est pas statistiquement

significative entre le groupe 2 et le groupe 3.
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111.2.3 Analyse des niveaux d’observation

111.2.3.1 Groupe 1 (CleanJet Endo)

Moy. score par niveau

3,5
3
2,5
£ 2
3 1,5
1
0,5
0
Débris canalaires Smear layer
Cervical 2,75 3,041
W Médian cervical 2,615 2,718
Médian apical 2,232 3,241
Apical 2,481 3,471

L’ analyse de la variance nous confirme des différences significatives de résultats selon le
niveau d’observation pour les débris canalaires (p=0,0101) et la smear layer (p=0,0041).
Le test a posteriori de Fisher nous permet de savoir ou se trouvent ces différences en

comparant les niveaux d’observation deux a deux.

Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Cervical Vs Médian cerv. 0,135 0,3541 NS
Cervical Vs Médian api. 0,518 0,0011 S
Cervical Vs Apical 0,269 0,1397 NS
Meédian cerv. Vs Médian api. 0,383 0,0162 S
Meédian cerv. Vs Apical 0,134 0,4640 NS
Meédian api. Vs Apical -0,249 0,1958 NS

Figure 47 : Résultat du test & posteriori de Fisher pour le groupe 1 sur les débris canalaires.

Pour les débris canalaires, seuls les différences entre le niveau cervical et médian apical et

le niveau médian cervical et médian apical sont statistiquement significatives.




76

Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Cervical Vs Médian cerv. 0,322 0,0730 NS
Cervical Vs Médian api. -0,200 0,3000 NS
Cervical Vs Apical -0,430 0,0552 NS
Meédian cerv. Vs Médian api. -0,522 0,0077 S
Meédian cerv. Vs Apical -0,752 0,0009 S
Meédian api. Vs Apical -0,230 0,3306 NS

Figure 48 : Résultats du test & posteriori de Fisher pour le groupe 1 sur la smear layer

Pour la smear layer, seuls les différences entre les niveaux médian cervical et médian

apical d’une part, et médian cervical et apical d’autre part sont significatives.

111.2.3.2 Groupe 2 (Seringue-canule CleanJet Endo)

Moy. score par niveau

4
3,5
3
@ 1,5
1
0,5
0
Débris canalaires Smear layer
Cervical 3,404 3,452
& Médian cervical 3,023 3,679
Médian apical 2,247 3,745
Apical 2,584 3,765

L’analyse de la variance nous confirme une différence significative pour les débris
canalaires en fonction du niveau d’observation (p<0,0001). Par contre, les différences ne

sont pas significatives pour la smear layer (p=0,2755).

On réalise le test a posteriori de Fisher pour les débris canalaires afin de repérer ou se
situent les différences.
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Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Cervical Vs Médian cerv. 0,382 0,0261 S
Cervical Vs Médian api. 1,158 <0,0001 S
Cervical Vs Apical 0,820 <0,0001 S
Meédian cerv. Vs Médian api. 0,776 <0,0001 S
Meédian cerv. Vs Apical 0,438 0,0152 S
Meédian api. Vs Apical -0,338 0,0695 NS

Figure 49 : Résultats du test & posteriori de Fisher pour le groupe 2 sur les débris canalaires.

Seuls les différences entre le niveau médian apical et le niveau apical ne sont pas

statistiquement significatives.

Pour la smear layer, le test a posteriori de Fisher a confirmé qu’aucune différence n’était

significative entre tous les

45
2

3,5

& 23
15

1

0,5

0

Cervical
& Médian cervical
Médian apical

Apical

groupes.

111.2.3.3 Groupe 3 (Seringue-Endoneedle)

Moy. score par niveau

Débris canalaires

3,621
3,547
3,944
3,08

3,302
3,571
3,972
4,118

Smear layer

L’analyse de la variance nous montre des différences significatives aussi bien pour les

débris canalaires (p=0,0009) que pour la smear layer (p<0,0001).

Le test a posteriori de Fisher nous permet de situer ces différences entre les niveaux

d’observation. Les résultats apparaissent statistiquement significatives pour de nombreux

niveau d’observation.
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Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Cervical Vs Médian cerv. 0,075 0,6444 NS
Cervical Vs Médian api. -0,323 0,0811 NS
Cervical Vs Apical 0,541 0,0046 S
Meédian cerv. Vs Médian api. -0,398 0,0354 S
Meédian cerv. Vs Apical 0,467 0,0162 S
Meédian api. Vs Apical -0,864 <0,0001 S

Figure 50 : Résultats du test a posteriori de Fisher pour le groupe 3 sur les débris canalaires.

Différence Moy. | Valeur de P Significativité
Cervical Vs Médian cerv. -0,270 0,0714 NS
Cervical Vs Médian api. -0,671 0,0001 S
Cervical Vs Apical -0,816 <0,0001 S
Meédian cerv. Vs Médian api. -0,401 0,0217 S
Meédian cerv. Vs Apical -0,546 0,0022 S
Meédian api. Vs Apical -0,145 0,4540 NS

Figure 51 : Résultats du test a posteriori de Fisher pour le groupe 3 sur la smear layer

111.3 Analyse statistique de I’étude 2 (groupe 3 et 4)

111.3.1 Analyse des observateurs

Moyenne par observateur

4
© 3
St
8 2
0]
1
0
Observateur 1 Observateur 2
Débris canalaires 3,125 3,727
K Smear layer 3,572 3,933

L’analyse de la variance montre une différence significative inter-observateur pour les

débris canalaires (p=0,0047) mais pas pour la smear layer (p=0,3793).
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111.3.2 Analyse descriptive

Moyenne par groupe

4
3,8
3,6
34
3,2

3
2,8

Score

Débris canalaires Smear layer
Groupe 3 3,565 3,656

E Groupe 4 3,271 3,859

L’analyse de la variance confirme une différence significative au niveau des débris
canalaires (p=0,0033) mais pas au niveau de la smear layer (p=0,0506). Ces valeurs sont
les mémes pour le test a posteriori de Fisher vu que I’on ne compare que deux groupes.

111.3.3 Analyse des niveaux d’observation

111.3.3.1 Groupe 3 (Préparation au U-Solution)

Idem que 111.2.3.3
111.3.3.2 Groupe 4 (Préparation au Hero Shaper)
Moy. score par niveau
5
: :
o
5 :
0
Débris Smear layer
canalaires
Cervical 3,233 3,625
i Médian cervical 3,3 3,95
Médian apical 3,292 3,792

Apical 3,258 4,071
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L analyse de la variance ne montre pas de différence statistiquement significative entre les
niveaux d’observation aussi bien au sujet des débris canalaires (p=0,9892) qu’au sujet de la
smear layer (p=0,2734).
Le test a postériori de Fisher confirme cette analyse en donnant des résultats non

significatifs pour toutes les comparaisons des niveaux d’observation deux a deux.

I\VV. Discussion

Ces deux études montrent que le systéeme de préparation et d’irrigation canalaire a une

influence sur le nettoyage canalaire.

Le choix des échantillons est important. Nous avons porté notre attention sur des dents
naturelles afin de rester proche de la réalité clinique. Mais, pour simplifier I’étude, ce ne
sont que des racines a canaux larges et faible courbure. Nous pouvons donc penser que les
résultats auraient été différents dans d’autre cas d’anatomie canalaire.

La répartition homogene des dents dans les groupes (en fonction de la longueur, largeur...)
permet d’obtenir une comparaison plus évidente lors des résultats.

Le nombre de 12 racines par groupe peut sembler trop faible mais il permet quand méme
d’amener une puissance statistique suffisante pour prendre en compte les variabilités
d’analyse. Mais le nombre de perte de fragments lors de la préparation canalaire et de la
découpe des racines est lui aussi important. Sur les 1152 clichés au MEB que I’on aurait dd
obtenir, seul 746 ont été utilisables. Cette perte est non négligeable.

Le systeme de découpe des racines pour obtenir les fragments ne semble pas optimal au vu
des pertes rencontrées. Il faudrait donc réflechir & un systeme plus conservateur sans
contaminer les fragments avec des systemes rotatifs.

Les acquisitions au MEB nous ont permis d’avoir une vue d’ensemble acceptable des
différents fragments grace a deux grossissements x100 et x750. Mais I’utilisation en Low
Vaccum a provoqué une fragilisation des fragments. Le passage sous vide a créé des
fractures radiculaires génant I’observation et rendant les acquisitions de moins bonnes

qualités.

Les différences inter-observateur sont statistiquement significatives aussi bien pour I’étude

1 que pour I’étude 2. Cela nous montre que la grille de score n’était pas assez précise
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laissant trop de place a I’interprétation personnelle, mais également un manque de

calibrage entre les observateurs.

1.1 Discussion de I’étude 1

Pour les irrigations de chaque groupe, la méme solution d’hypochlorite de sodium a été
utilisée. Les résultats obtenus ne dépendent donc que du systeme d’irrigation et non de la

solution.

Pour cette étude nous sommes partis du calcul de Nouioua et al qu’une pression de 3
secondes sur le CleanJet Endo équivalait & une irrigation de 2mL de solution d’irrigation
avec une seringue (57).

Nous ne sommes pas en mesure de confirmer qu’au fil de I’utilisation du spray, une
pression de 3 secondes reste équivalente a 2mL de solution. Il est possible que le volume

de solution injectée par une méme pression du CleanJet Endo diminue au fil du temps.

Dans cette étude, le respect de la constriction apicale par la solution d’irrigation n’a pas été
étudié. Avant I’utilisation du systéme CleanJet Endo in vivo, il sera essentiel de compléter
cette étude afin de s’assurer de I’absence d’extrusion apicale du produit engendrant les

conséquences que I’on a présenté.

Malgreé les différences inter-observateur, cette étude montre une efficacité supérieure du
systeme CleanJet Endo sur le systéme seringue-aiguille du CleanJet Endo et le systéeme
seringue-Endoneedle classique aussi bien pour le nettoyage des débris canalaires que de la
smear layer. Le systéme seringue-aiguille de la bombe est lui plus efficace que le systeme
seringue-aiguille classique pour les débris canalaires, mais la différence pour le nettoyage
de la smear layer n’est pas significative.

La canule du CleanJet Endo apporterait donc un réel intérét lors de I’irrigation canalaire.
On pourrait expliquer cela par son caractére flexible lui permettant d’accéder plus
facilement au réseau canalaire radiculaire sans casser mais également par la présence de
trois sorties latérales (au lieu d’une avec I’Endoneedle). Ces trois sorties lui donnent un
acces plus important a I’ensemble du canal.

L’efficacité du CleanJet Endo pourrait s’expliquer par I’action de I’irrigant sous forme de
spray et non a I’état liqguide comme avec une seringue. Il est possible que la pression du

spray entraine une activation de la solution d’irrigation potentialisant son action.
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Il serait intéressant de compléter cette étude en comparant I’efficacité du CleanJet Endo

par rapport a un systéeme d’irrigation ultrasonique comme I’Irrisafe.

Les résultats par niveau d’observation sont peu concluants. On retrouve souvent des scores
plus élevés pour les niveaux cervicaux que pour les niveaux apicaux, ce qui va a I’encontre
des données actuelles (19, 36, 59).

On peut expliquer ces résultats par le manque de fragments apicaux, trop fragile pour le
protocole de séparation radiculaire avant le passage au MEB. La puissance statistique est
donc diminuée pour I’analyse par niveau d’observation, rendant ces résultats non

significatifs.

1VV.2 Discussion de I’étude 2

Cette étude ne montre une différence significative des résultats que pour le nettoyage des
débris canalaires.

Le groupe 4, dont les canaux ont été préparés par le systtme Hero Shaper, semble plus
efficace pour ce parametre que le groupe 3 (U-Solution).

Pour cette étude, le systeme mono instrumental et asymétrique s’est donc avére plus faible
que le Hero Shaper pour le nettoyage des débris canalaires. Aucune conclusion ne peut étre
porté sur le nettoyage de la smear layer.

Comme pour I’étude 1, il y a eu trop de perte de fragments apicaux et une diminution trop
importante de la puissance statistique ne nous permettant pas d’émettre une conclusion sur

I’analyse par niveau d’observation.

V. Conclusion

Nos deux études ont montré que le nettoyage canalaire varie en fonction de la préparation
canalaire et du systeme d’irrigation employé. Il apparait que le prototype d’irrigation
CleanJet Endo du laboratoire Produit Dentaire présente une efficacité de nettoyage plus
importante que le systéeme classique seringue-aiguille. La canule développée pour le
CleanJet Endo apporte également un accroissement de I’efficacité dans le nettoyage
canalaire.

A contrario, le systéme de préparation asymétrique ne semble pas améliorer I’efficacité du
nettoyage des débris canalaires. Il apparait méme moins efficace que le Hero Shaper.
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CONCLUSION
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Un traitement endodontique fait appel a des systemes de préparation canalaire agissant en
synergie avec une solution d’irrigation. Effectivement, la complexité du réseau canalaire
radiculaire empéche un nettoyage suffisant par la seule préparation mécanique. Il sera donc

essentiel de faire appel a des agents chimiques.

Plusieurs solutions d’irrigation existent mais malheureusement aucune ne posséde, a
I’heure actuelle, toutes les propriétés requises. On retiendra que le « gold standard » se
traduit par une utilisation répétée d’hypochlorite de sodium a 2,5% couplée avec une
action finale d’agent chélatant (EDTA a 17% ou acide citrique a 5%).

Il faudra potentialiser I’action de la solution en I’activant (par les ultrasons pas exemple).

Nos études nous démontrent une fois de plus que la méthode de préparation et d’irrigation

influent sur I’efficacité du nettoyage canalaire.

Le CleanJet Endo apparait comme un systéme prometteur, nous montrant des résultats
supérieurs a la méthode classique seringue-aiguille. Cette étude doit étre complétée sur
d’autres parameétres avant une utilisation in vitro.

Le prototype U-Solution doit encore étre étudié, mais notre étude montre une efficacité
moindre sur le nettoyage canalaire d’un instrument unique par rapport a un systéme ou une

séquence instrumentale.

Vu le directeur de these Vu le président du jury
Franck DIEMER Cathy NABET
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