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Introduction 

L’endodontie est une discipline en forte évolution depuis plusieurs années. Les avancées techniques 

se suivent, avec notamment l’apparition sur le marché de nouveaux biomatériaux ou d’instruments 

rotatifs plus performants. Cette progression dans le domaine permet à la profession de réaliser des 

traitements plus efficients, plus fiables et plus sécurisés.  Malgré cela, les échecs endodontiques 

sont toujours d’actualité.  

Depuis 1965, grâce aux travaux de Kakehashi, nous savons que les bactéries et leurs métabolites 

sont les facteurs étiologiques principaux des parodontites apicales. (1) Il est donc établi que l’action 

antibactérienne est le facteur clé de la réussite d’un traitement endodontique. Elle doit être réalisée 

grâce à l’utilisation de solutions d’irrigation antiseptiques, assurant une désinfection des canaux 

radiculaires. (2) 

Ainsi, un grand nombre de solution d’irrigation ont été développées pour répondre à la nécessité 

d’antisepsie du réseau endodontique. Il est donc important d’insister sur les phases d’irrigation lors 

du traitement, et sur les possibilités de potentialisation de ces solutions, majorant de ce fait leurs 

effets. (3) 

Les méthodes d’activation des solutions d’irrigation sont aujourd’hui répandues chez les différents 

fabricants et jouissent d’un certain recul clinique. Qu’en est-il de leur utilisation chez les praticiens ? 

Il parait intéressant de recenser leur présence et fréquence d’utilisation dans les cabinets dentaires 

français, et les raisons de ces choix. 

Nous aborderons dans une première partie les fondements du traitement endodontique. Nous 

développerons l’origine des infections endodontiques et les principes de préparation chimio 

mécanique, induisant la nécessité d’utilisation des solutions d’irrigation lors de leur réalisation. 

Dans une deuxième partie, nous exposerons les principales solutions d’irrigation présentes sur le 

marché, ainsi que leurs avantages et inconvénients lors de leur application. 

La troisième partie relatera l’intérêt de la potentialisation des solutions d’irrigation. Elle détaillera 

les techniques d’activation à notre disposition, en comparant leur efficacité sur différents critères. 

Enfin, la dernière partie mettra en avant les résultats d’un sondage réalisé cette année auprès des 

chirurgiens-dentistes français. Nous pourrons ainsi dévoiler les pratiques présentes chez ces 

praticiens, de la préparation chimio mécanique à l’utilisation ou non de moyens d’activation des 

solutions d’irrigation. 
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Partie 1 : Nécessité de l’irrigation en endodontie 

1. Origine endo-canalaire des infections endodontiques 

1.1. Définition du traitement endodontique 

Lorsque le système endodontique est ouvert sur la cavité buccale, le passage des bactéries et de 

leurs toxines est possible. Ceci contamine le réseau canalaire et le parodonte sous-jacent, stérile 

jusque-là et supposé le rester. (3) 

Physiologiquement, les micro-organismes opportunistes de la cavité buccale se développent face à 

notre microbiote en cas d’accès aux tissus pulpaires par des brèches dans les tissus minéralisés de 

la dent via des caries, fissures ou traumatismes. (4) (5) 

D’après Gomes et Herrera, « d'autres voies sont les tubules dentinaires exposés ; l’exposition 

pulpaire directe ; les procédures de restauration ; les canaux latéraux des dents avec atteinte 

parodontale ; et l'entrée dans la circulation systémique, connue sous le nom d'anachorèse ».  

La voie de contamination la plus fréquente reste la lésion carieuse, (4) générant une inflammation 

des tissus pulpaires, puis une nécrose de la pulpe si aucun traitement n’est entrepris. 

Le traitement à long terme serait donc de bloquer le passage des bactéries et de leurs toxines en 

refermant cet accès. En effet, si elles atteignent l’os sous-jacent, ce dernier déclenchera en réponse 

un processus inflammatoire ayant comme conséquence la formation d’une lésion apicale d’origine 

endodontique. (6) 

Deux processus entrent en jeu dans l’infection endodontique. Le premier est le développement 

d’une nécrose septique via le passage de micro-organismes dans le réseau endodontique. Les 

défenses immunitaires de l’hôte sont rapidement dépassées et les pathogènes prennent le dessus. 

Le deuxième processus consiste en une infection secondaire d’une pulpe nécrosée, ou absente en 

cas de traitement endodontique précédemment réalisé mais ayant perdu son étanchéité. (3) 

L’objectif d’un traitement endodontique est de désinfecter le système canalaire et ainsi de prévenir, 

ou d’éradiquer une infection endodontique. Pour cela, il est nécessaire d’éliminer les bactéries et 

leurs toxines du réseau canalaire, et supprimer tout débris pouvant servir de nutriments ou de 

support qui autoriserai une prolifération bactérienne par la suite.  (7) 

Selon la pathologie initiale, il est donc primordial de maintenir l’asepsie du canal ou de réaliser sa 

désinfection adéquatement. (8) 

 

1.2. Composition microbienne intra canalaire 

1.1.1. Cause bactérienne des pathologies pulpaires 

L’étude de la microbiologie canalaire est nécessaire pour pouvoir adapter nos traitements aux 

pathogènes responsables des pathologies pulpaires et péri radiculaires. En effet, il est admis depuis 
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des décennies que les bactéries et leurs toxines sont les principaux agents étiologiques de la 

nécrose pulpaire et des lésions péri apicales. (9) 

En 1965, Kakehashi et al. ont publié leurs recherches à propos de l’influence des micro-organismes 

viables sur l’avenir d’une pulpe dentaire exposée chez des animaux sans germes en comparaison à 

des animaux témoins conventionnels. (1) 

Pour chacun de ces groupes, ils ont percé l’épaisseur d’émail et de dentine occlusale pour exposer 

le tissu pulpaire. 

Chez les animaux témoins, après le 8e jour expérimental, les coupes des premières molaires 

montraient une nécrose pulpaire complète avec présence de tissu inflammatoire chronique et la 

formation d'abcès dans les régions apicales.  

Parmi les animaux témoins, aucun tissu pulpaire n’a manifesté de signes de réparation, avec 

notamment l’absence de tentative de formation de pont dentinaire. 

 

(1) 

 

Chez les animaux expérimentaux sans germes, malgré les expositions pulpaires, aucune nécrose 

pulpaire complète n’a été observée. L’inflammation pulpaire causée par l’exposition de la pulpe 

était minime et aucun abcès n’a été trouvé. 

Après 14 jours d’expérience, la présence de ponts dentinaires était tangible, avec la formation de 

grandes quantités de matrice. 

Figure 1: 14 jours postopératoires. Spécimen témoin montrant une nécrose pulpaire complète dans les deux 
racines avec des formations d'abcès apicaux (flèche). Grossissement x40 ; réduit 1/4 
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(1) 

Leurs résultats ont permis de mettre en évidence le fait que la présence ou l’absence de flore 

microbienne est le déterminant majeur de la cicatrisation des pulpes exposées. 

 

1.1.2. Développement des micro-organismes  

La présence de nutriments, le taux d’oxygène, le potentiel d’oxydoréduction et les capacités 

d’interaction bactériennes jouent un rôle dans la composition du microbiote canalaire. (3,4)  

D’autres paramètres sont aussi impliqués, tels que le pH, la température et les mécanismes de 

défense de l’hôte. (4) 

Parmi les micro-organismes trouvés dans les canaux, les bactéries sont majoritaires. Les 

champignons, les levures, les virus et les archées ont aussi été détectés minoritairement. (4) 

Ces micro-organismes peuvent être retrouvés sous différentes formes : la forme planctonique, en 

suspension dans la lumière canalaire, ou la forme sessile, formant un biofilm adhérent aux parois. 

(4,10) 

Selon Prada et al., le biofilm offre aux agents pathogènes un habitat plus favorable à la vie et une 

diversité métabolique plus efficace. Ce modèle de croissance bactérienne permet aux cellules de 

former des communautés actives dans une matrice extracellulaire liée à un substrat solide. (10) 

Cette matrice sert à piéger les nutriments et consent la coopération métabolique entre les 

différentes espèces présentes. (11) 

 

Figure 2 : 14 jours postopératoires. Échantillon exempt de germes présentant nourriture et débris au niveau 
de l’exposition occlusale. Des détails nucléaires du tissu pulpaire survivant peuvent être observés sous le 

pont constitué de fragments dentinaires unis 
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Selon Neelakantan et al., les biofilms présentent trois grandes caractéristiques : 

- la première est la protection contre les menaces environnementales. Les bactéries sont à 

même de produire des structures de surface cellulaire ou des sécrétions extracellulaires. Elles 

seront ainsi mieux protégées contre les stress environnementaux et les effets des substances 

nocives qui peuvent diffuser. De ce fait, ces polymères empêchent les agents antibiotiques de 

pénétrer toute la profondeur du biofilm et retardent leur diffusion. (12) 

- La deuxième caractéristique est la tolérance accrue aux antimicrobiens. En effet, 

l’utilisation répétée de médicaments entraîne une résistance parmi les micro-organismes en raison 

d’une altération d’expression de certains gènes. Ceci conduit alors à l’inefficacité de l’agent anti 

microbien. Cette tolérance est aussi permise grâce à la présence de niches anaérobies 

profondément enfouies dans le biofilm. La population de ses niches se retrouve dans un état 

phénotypique résistant à la destruction par des substances antimicrobiennes. 

- La dernière des caractéristiques est le « quorum sensing ». Il correspond à un mode de 

communication bactérienne. Cette communication est permise grâce à des molécules chimiques 

de signalisation. Elles peuvent ainsi surveiller l’environnement et en réponse, modifier leur 

comportement à l’échelle de la population.  

Ces caractéristiques font des biofilms intra radiculaires des structures compliquées à supprimer, 

c’est pour cela qu’il nous faut utiliser des techniques spécifiques de nettoyage canalaire. (11) 

 

Tout ceci suggère donc que l’action unique de certaines espèces bactériennes n’est pas la principale 

cause d’infections persistantes. Au contraire, ce serait l’adaptation aux changements 

environnementaux des communautés de biofilms qui vont, en réponse, s’acclimater 

physiologiquement et génétiquement pour survivre. (13) 

 

1.1.3. Bactéries selon type d’infection  

Au départ, la flore intra canalaire est dominée par des bactéries aérobies et anaérobies facultatives. 

L’écologie canalaire évolue simultanément à la progression de l’infection. (11)  

Ainsi, nous pouvons classifier les infections endodontiques en deux catégories, selon le temps 

nécessaire aux micro-organismes pour atteindre le réseau canalaire radiculaire : les infections 

primaires et les infections secondaires ou persistantes. 

Gomes et al. ont exposé, grâces à leurs cultures bactériennes, que le microbiote des dents infectées 

primairement est différent, en nombre et en espèces, de celui des dents présentant des infections 

persistantes. (14) 
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Les infections primaires concernent des canaux non traités dans lesquels les bactéries se 

développent, colonisent le tissu pulpaire et le détruisent. (4) 

Les infections endodontiques primaires sont polymicrobiennes. Il s'agit principalement des espèces 

Bacteroides, Prophyromonas, Prevotella, Fusobacterium, Treponema, Peptostreptococcos, 

Eubacterium et Camphylobacter. (4,11) 

Ainsi, parmi les bactéries recensées, il s’agit surtout de micro-organismes anaérobies, gram + et 

gram -. (14) 

 

Les infections secondaires ou persistantes sont définies comme étant consécutives à un échec du 

traitement endodontique initial. Lorsqu’elles sont dues à la tolérance des bactéries aux solutions 

désinfectantes et à la préparation mécanique, elles sont alors appelées « infection persistante ». 

Lorsque l’infection est causée par le passage des bactéries via une brèche dans la reconstitution 

coronaire, elle est nommée « infection secondaire ». (4)  

Le microbiote retrouvé dans ces canaux est composé de moins d’espèces différentes, car seules les 

plus résistantes sont capables de survivre dans des conditions difficiles (peu de nutriments et 

grandes plages de pH). (11) 

Pinheiro et al. ont réalisé une étude visant à identifier le microbiote intra canalaire des dents avec 

des infections secondaires ou persistantes. (9) Leurs résultats illustrent que plus de 57% des 

bactéries retrouvées étaient anaérobies facultatives et près de 83% étaient Gram+. Enterococcus 

faecalis était la plus fréquemment retrouvée. Pour le reste des espèces identifiées, environ 42% 

étaient des anaérobies obligatoires, dont notamment Peptostreptococcus. 

 

 Özok et al. ont montré qu’il existait une différence de microbiote à l’intérieur même des canaux, 

entre la partie coronale et la partie apicale. La partie apicale du réseau canalaire contient plus 

d’espèces et en plus grande proportion que dans la partie coronaire. Selon eux, la partie apicale 

entraîne une sélection d’espèces anaérobies, qui seront plus résistantes et qui peuvent expliquer 

la persistance de certaines infections endodontiques. (15) 

La complexité de cette flore canalaire nous oblige donc à trouver et développer de nouvelles 

techniques permettant une désinfection adéquate et efficace du réseau endodontique. 
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2. Principe de préparation chimio mécanique 

2.1. Specificité anatomique de l’endodonte 

Le système pulpaire correspond à un espace situé au centre de la dentine. Cet espace est 

inextensible et divisé en deux parties : la partie coronaire et la partie radiculaire.  

Au niveau coronaire, il est composé de la chambre pulpaire qui contient la pulpe camérale. Cette 

chambre pulpaire est limitée coronairement par le plafond pulpaire composé de dentine, et 

apicalement par le plancher pulpaire et les orifices des entrées canalaires. 

Au niveau radiculaire, on retrouve le ou les canaux principaux qui renferment la pulpe radiculaire. 

Cette dernière sort de la racine apicalement par les foramens apicaux. (16,17)  

 

(18) 

 

Au niveau de l’orifice apical, il se forme une zone à la jonction cémento dentinaire, appelée la 

constriction apicale. Il s’agit de la portion la plus étroite du canal. Elle correspond à la séparation 

entre l’endodonte et le parodonte. Cette portion s’élargit ensuite pour former le foramen apical.  

 

 

 

 

Figure 3 : Composants anatomiques majeurs du système canalaire 
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(19) 

 

Il est admis que, selon la dent à traiter, le nombre de canaux et leur position seront différentes. 

Par exemple, une première prémolaire maxillaire aura 2 canaux principaux, tandis qu’une première 

prémolaire mandibulaire n’en aura qu’un.  

Il est ainsi nécessaire, en premier lieu, de connaître ces anatomies les plus fréquemment retrouvées 

avant même de s’intéresser aux variabilités possibles sur un même groupe de dent.  

 

2.1.1.  Anatomie canalaire 

Une dent dont la racine contient un canal principal unique de forme ronde et avec un seul foramen 

est plus une exception que la règle. En effet, les canaux peuvent se diviser, se rejoindre entre eux, 

créant un véritable réseau. (20)  

 

          (21)                    (20) 

 

Figure 6: schéma du réseau canalaire d'une première 
prémolaire mandibulaire 

Figure 5 : Coupes axiales de dents 
mandibulaires 

Figure 4 : schéma de la région apicale 
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En 1984, Vertucci, grâce à son étude du complexe endo canalaire sur plus de 2000 dents, a proposé 

une classification en huit configurations différentes, qui est encore actuellement la plus utilisée 

pour définir les anatomies canalaires. (22) 

 

(18) 

 

 

2.1.2.  Canaux accessoires et delta apicaux 

En plus de ces variations des canaux principaux, la racine peut aussi disposer de canaux accessoires. 

Comme le présentent Ahmed et al., ces derniers correspondent à des petits canaux quittant le canal 

principal et communiquant avec la surface externe de la racine ou la furcation. Ils peuvent être 

situés à n’importe quel niveau de la racine (tiers coronaire, moyen ou apical).  

 

Au niveau apical, la présence d’un delta, c’est-à-dire une division du canal principal en plusieurs 

canaux accessoires est également une possibilité. (23)  

(22) 

Figure 7: Configurations canalaires de Vertucci (1984) 

Figure 8 : représentations schématiques montrant les canaux accessoires et un delta apical 
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2.1.3.  Isthmes canalaires 

Les isthmes sont des espaces canalaires reliant deux ou plusieurs canaux co-existants dans une 

même racine. Ils sont sous forme de ruban et contiennent du tissu pulpaire. 

Les isthmes sont riches en biofilm et constituent un réservoir de bactéries et toxines, ils doivent 

donc être repérés et nettoyés pour permettre une désinfectation efficace du réseau canalaire. 

(17,24) 

 

(11) 

 

Ainsi, le complexe endo canalaire forme un véritable réseau qu’il nous est impossible d’atteindre 

totalement via nos instruments, manuels ou mécanisés. Nous verrons donc la nécessité de coupler 

cette instrumentation à une irrigation efficace qui atteindra ces zones particulières.  

 

(18) 

Figure 9: Coupe histologique de l'isthme entre deux canaux dans une molaire mandibulaire 

Figure 10: Exemples de variations des canaux radiculaires 

(A) Deuxième molaire mandibulaire avec trois canaux mésiaux. 

(B) Prémolaires mandibulaires avec configuration canalaire Vertucci type V. 

(C) Prémolaires mandibulaires avec trois canaux et connexions intercanalaires. 

(D) molaire maxillaire avec deux canaux palatins. 

(E) molaire maxillaire avec deux canaux mésio vestibulaires se séparant en trois dans la racine mésio 

vestibulaire 
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2.2. Couplage de la préparation et de l’irrigation :  

2.2.1. Préparation mécanique 

Plusieurs études portant sur le nettoyage du réseau canalaire ont montré que, malgré les différents 

systèmes à notre disposition et du fait de la complexité de l’anatomie de l’endodonte, un nombre 

significatif de bactéries et débris demeurent dans les canaux.  

Wu et al. ont mené leur étude sur trente incisives mandibulaires ayant un unique canal ovale. Ils 

ont comparé deux techniques de préparation manuelle. Leurs résultats ont attesté que, peu 

importe la technique utilisée, une large proportion des canaux n’étaient pas instrumentés. (25) 

El Ayouti et al. ont aussi souligné, en étudiant des systèmes mécanisés et manuels, qu’aucune 

technique d’instrumentation n’était capable de préparer la totalité de la circonférence des canaux 

ovales. (26) 

Selon Peters, la préparation rend les canaux plus ronds, de plus grands diamètres et plus droits. 

Cependant, à cause de l’anatomie complexe du réseau canalaire, plus de 35% des surfaces restent 

inchangées. (27) 

 

(28) 

 

Comme le décrivait Schilder en 1974, l’un des objectifs de la préparation canalaire est de permettre 

la désinfection du canal radiculaire dans son intégralité.  

Afin de conserver un maximum de dentine, tout en garantissant la pénétration maximale de la 

solution d’irrigation, la mise en forme canalaire doit aboutir à un canal conique. (29) 

 

Figure 11: Une dent extraite montrant la complexité du système canalaire, accompagnée d'un schéma de la 
même dent avec la préparation canalaire superposée, illustrant la différence entre l'anatomie non 

instrumentée et instrumentée. 
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Dans le principe de préparation chimio mécanique des canaux radiculaires, le passage des 

instruments a pour objectif, non seulement le parage canalaire, mais surtout la création d’un accès 

aux solutions d’irrigation qui effectuent la désinfection.  

Pour permettre une efficacité maximum, les solutions d’irrigation doivent donc atteindre le tiers 

apical des canaux.  

 

2.2.2. Smear layer 

2.2.2.1. Formation  

L’instrumentation canalaire lors de la mise en forme d’un traitement endodontique, que ce soit en 

technique manuelle ou mécanisée, produit une couche de matériau organique et inorganique, 

appelée la « smear layer » (30) ou « boue dentinaire » en français. Sa présence est facilement 

objectivable, elle recouvre les instruments après leur utilisation et est éliminée sous forme de 

débris visibles à l’œil nu. 

Cet enduit est composé non seulement de dentine, mais aussi de débris nécrotiques de tissu 

pulpaire, de prolongements odontoblastiques, de bactéries et leurs toxines et de solution 

d’irrigation utilisée simultanément à la mise en forme. (30) (31) Il apparait sous différentes formes : 

la première correspond à une pellicule à la surface, recouvrant les parois canalaires. Son épaisseur 

dans le canal est alors d’environ 1-2 µm. Cependant, la smear layer peut aussi pénétrer les tubulis 

dentinaires, dans ce cas, elle peut atteindre une profondeur de 40 µm. (32) 

(31) 

 

Figure 12: La présence d'une couche de smear layer à la surface d'un canal radiculaire instrumenté. 
Grossissement d'origine 5000.  
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L’instrumentation canalaire va éliminer la couche de prédentine et ouvrir les canalicules à la lumière 

canalaire. La boue dentinaire va alors se déposer et pourra pénétrer à l’intérieur de ces tubulis sous 

la pression des instruments de préparation. 

 

   (33)      (34) 

 

2.2.2.2. Nécessité de l’élimination 

Lors de l’instrumentation canalaire, les pathogènes et leurs toxines, déjà présents dans le réseau 

endodontique, sont mélangés aux débris organiques et inorganiques créés. La smear layer 

comporte donc une proportion de micro-organismes et nécessite de ce fait d’être éliminée pour 

diminuer au maximum la charge bactérienne intra canalaire résiduelle avant l’obturation 

endodontique. (1)  

Selon Torabinejad et al., l’élimination de la smear layer produite lors de la préparation canalaire est 

essentielle. Elle peut en effet être elle-même infectée par les micro-organismes et protège ceux 

présents dans les tubulis dentinaires. (31) 

Siqueira et al ont réalisé l’expérience d’éliminer la smear layer de dents bovines et de les infecter 

avec 5 espèces différentes de bactéries et Enterococcus faecalis pour évaluer leur capacité à envahir 

les canalicules. Après analyse au microscope électronique à balayage, ils ont pu montrer que toutes 

ces espèces bactériennes étaient capables de pénétrer les tubulis dentinaires, mais à des 

profondeurs variables. (34) 

 

 

Figure 14:  La smear layer est repoussée dans 
les tubulis dentinaires. Grossissement x8500 

Figure 13 : Suite à la préparation canalaire 
radiculaire, la dentine de surface est recouverte de 
smear layer. Grossissement x3000  
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(34) 

 

Sen et al. ont, quant à eux, analysé dix dents infectées, présentant des lésions périapicales. Après 

leur extraction et leur examination au microscope électronique, ils ont pu montrer que les canaux 

étaient infectés et que des micro organismes étaient présents dans toutes les zones intra canalaires, 

sous forme de colonies dans la lumière canalaire ou insérés dans les tubulis. En effet, les pathogènes 

les envahissent sur environ 50 µm et pour certaines espèces, sont capables d’atteindre 150 µm de 

profondeur. (35) 

(31) 

 

Selon Torabinejad et al., le nombre et le type de bactéries, le temps d’exposition et la présence ou 

non de smear layer influent sur l’envahissement bactérien. 

A cause des difficultés d’études des tubulis dentinaires, la composition exacte de la microflore 

canalaire est inconnue. (31) 

Figure 15: Photographies réalisées par microscope électronique à balayage de la pénétration 
bactérienne dans les tubules dentinaires. 

(A) grossissement d'origine x4900. (B) grossissement d'origine × 4500).  

Figure 16: La présence de plusieurs bactéries dans un tubule dentinaire d’une dent à pulpe nécrosée. 
Grossissement d'origine x5000.  
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Ainsi, l’obturation des tubulis par la smear layer est un véritable obstacle à une désinfection 

optimale du réseau canalaire. Elle empêche le passage des solutions désinfectantes au niveau des 

canalicules, laissant donc une charge bactérienne non négligeable pouvant être à l’origine d’un 

échec du traitement, via une infection secondaire du réseau canalaire. 

De plus, cette boue dentinaire peut aussi boucher certains canaux latéraux ou accessoires et de ce 

fait, nuire au bon nettoyage bactérien de l’endodonte. 

Certaines études ont montré que la présence de smear layer pouvait avoir un impact sur la qualité 

de l’obturation finale, en empêchant la bonne adhésion des ciments d’obturation aux parois 

canalaires. (31) Elle formerait ainsi une barrière physique entre le matériel d’obturation et le canal. 

Cette dernière faisant obstacle à l’entrée du ciment dans les tubulis, elle diminue leur interface et 

peut être à l’origine d’infiltrations par la suite. (30) (36) 

 

2.2.3. Irrigation  

L’irrigation est un élément clé du traitement canalaire réussi. Elle a plusieurs effets et objectifs. 

Ses effets mécaniques sont l’élimination des débris générés par les instruments contre les parois 

canalaires et la lubrification des instruments progressant dans les canaux.  

Ses effets biologiques sont doubles. La solution d’irrigation va engendrer une désinfection du canal 

ainsi qu’une dissolution des matières organiques, nécessaire à l’élimination de tout support 

éventuel au développement des micro-organismes persistant dans le réseau canalaire. (4, 39)  

On peut classiquement diviser l’irrigation canalaire en deux temps : l’irrigation per-opératoire et le 

rinçage final. (3) 

L’irrigation per-opératoire ne peut être utilisée seule pour nettoyer le réseau endodontique, car 

sans préparation concomitante, les solutions d’irrigation n’ont pas la possibilité d’atteindre l’apex 

des canaux. Pour ces raisons, elle est couplée avec la préparation canalaire, on parle alors de 

désinfection chimio-mécanique. (6) 

Selon Bronnec et al., la pénétration et le renouvellement de la solution sont optimisés avec la 

progression des instruments dans les canaux, et l’irrigation n’est réellement totalement efficace 

qu’une fois la préparation canalaire terminée. (37)  

L’irrigation est aussi le seul moyen d’atteindre des zones du réseau canalaire qui ne sont pas 

accessibles par les instruments de préparation.  

D’après Senia et al. l’utilisation d’hypochlorite délivrée par aiguille ne permet pas une désinfection 

du réseau canalaire entier car la région apicale se trouve être la limite d’efficacité de l’irrigation. 

(38)  

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



16 
 

L’efficacité de l’hypochlorite est restreinte par la très faible quantité d’irrigant présente au niveau 

du tiers apical. Il est aussi presque impossible d’amener un fluide dans un espace si rétréci avec une 

seringue.  

Plusieurs études publiées ont évalué les moyens permettant d’amener la solution d’irrigation 

jusqu’au tiers apical pour permettre sa désinfection. 

Selon Chow et al., la solution d’irrigation ne peut pas descendre plus de 1 ou 2 mm en dessous de 

l’aiguille de la seringue d’irrigation. (39)  

Une autre étude a mis en évidence que l'irrigation était affectée par le diamètre de l'aiguille 

d'irrigation, la profondeur de l'aiguille engagée dans le canal et le diamètre de préparation du canal. 

Les aiguilles de plus grand diamètre placées plus loin de l'apex de la racine étaient moins efficaces. 

(40) 

Il faut donc pouvoir augmenter le diamètre de préparation dans les derniers millimètres sans pour 

autant modifier le diamètre de la constriction apicale. Coldero et al ont réalisé une étude pour 

comparer la réduction bactérienne intra canalaire avec ou sans élargissement apical. Ils n’ont 

trouvé aucune différence statistiquement significative dans la diminution de bactéries avec ou sans 

technique de préparation d’élargissement apical. Il peut donc ne pas être nécessaire de retirer la 

dentine dans la partie apicale du canal radiculaire lorsqu'une conicité appropriée entre 5 et 6% est 

établie, permettant ainsi une irrigation satisfaisante du système canalaire radiculaire. (29) 

Un rinçage final est également recommandé, permettant une élimination des derniers débris et 

une action antiseptique prolongée avant l’obturation finale. Elle autorise aussi la désinfection des 

derniers millimètres apicaux non atteints jusqu’alors. 
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Partie 2 : Les différentes solutions d’irrigation en endodontie 

1. Propriétés requises et qualités recherchées 

Une solution d’irrigation doit avoir différentes propriétés lui permettant de remplir au mieux sa 

fonction de nettoyage du réseau canalaire. 

Les molécules utilisées doivent pouvoir répondre au besoin d’élimination des micro-organismes et 

débris générés et à leur mise en suspension pour éviter la création d’un agrégat pouvant obstruer 

la lumière canalaire. Elles doivent par ailleurs assurer la lubrification des instruments et entretenir 

leur efficacité de coupe. 

En plus de ces actions physiques recherchées, la solution d’irrigation doit aussi être en mesure de 

maintenir une efficacité antibactérienne et une action solvante sur les débris organiques.  

Une qualité importante nécessaire est aussi l’absence de cytotoxicité pour le péri apex et de 

réponse allergique par le patient. (3) 

Les solutions utilisées actuellement sont toxiques pour l’organisme. La pose d’un champ opératoire 

est vivement recommandée par la Haute Autorité de Santé, afin d’isoler la dent du milieu buccal. 

(41) 

Haapasalo et al. ont listé les caractéristiques de la solution d’irrigation idéale. (2) 

 

Caractéristiques 

Faible coût 

Action de nettoyage 

Amélioration de la coupe de la dentine par les instruments canalaires 

Contrôle de la température 

Dissolution des matières organiques et inorganiques 

Bonne pénétration dans le système canalaire 

Destruction des micro-organismes en suspension 

Destruction des micro-organismes organisés en biofilm 

Détachement du biofilm 

Non toxique pour les tissus péri-apicaux 

Sans allergènes 

Sans interaction négative avec les autres matériaux dentaires 

Pas d’altération de la dentine 

 

Figure 17 : Caractéristiques d'une solution d'irrigation optimale dans le traitement canalaire 

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



18 
 

2. Quantité d’irrigant nécessaire 

Une étude de Haapasalo et al. datant de 2000 s’est penchée sur l’action des débris dentinaires sur 

les solutions antibactériennes utilisées lors de l’irrigation. De la dentine a été broyée, puis mise en 

culture avec différentes solutions (notamment l’hypochlorite de sodium et la chlorhexidine) pour 

simuler une situation de préparation canalaire. Il apparait que les débris de dentine ont un effet 

inhibiteur sur toutes les solutions antibactériennes testées. (42) L’importance de cet effet 

dépendait de la concentration des irrigants ainsi que du temps de contact.  

Lors de la préparation canalaire, les instruments créent des débris qui doivent être éliminés pour 

permettre une désinfection adéquate du système endodontique. Le renouvellement des solutions 

lors de la préparation est donc un critère important pour, non seulement évacuer les débris 

dentinaires, mais aussi optimiser l’action des irrigants.  

Il n’existe aucune donnée quant à la quantité exacte d’irrigant utiliser, cependant plusieurs 

documents s’accordent sur le fait que son renouvellement doit être réalisé fréquemment, du début 

à la fin du traitement. (8,41) 

 

3. Irrigation à la seringue 

L’irrigation canalaire est communément réalisée à l’aide de seringues en plastiques et d’aiguilles 

pouvant être de différentes tailles. (2) Le calibre des aiguilles est généralement de 27G (0,40mm) 

ou 30G (0,30mm) car elles peuvent être insérées plus loin dans les canaux et limitent ainsi le 

phénomène de colonne d’air. L'échange d’irrigant au-delà de la pointe de l'aiguille atteint 

seulement un à trois millimètres.  

Il existe depuis plusieurs années différents designs d’aiguilles ; elles peuvent être ouvertes 

apicalement, ou fermées et délivrer l’irrigant par une fenêtre d’éjection latérale. (43) 

Boutsioukis et al ont comparé des différentes conceptions d’aiguilles pour évaluer leur efficacité 

quant au débit d’irrigant généré. (44) Les aiguilles ouvertes permettent un débit plus important 

avec un meilleur renouvellement d’irrigant, mais entrainent aussi une pression apicale plus élevée. 

Les aiguilles fermées à fenêtre latérale offrent une irrigation plus sûre lors de l’irrigation à pression 

positive. (2) Cependant, pour Huang et al., l’irrigation avec ce design d’aiguille n’est réellement 

efficace que sur la surface du canal face à la fenêtre d’éjection. (45) 
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4. L’hypochlorite de sodium 

4.1. Obtention et mode d’action 

L’hypochlorite de sodium est la solution d’irrigation la plus utilisée actuellement en dentisterie. 

Les solutions d’hydroxyde de sodium sont classiquement produites par la réaction du chlore gazeux 

(Cl2) et de l’hydroxyde de sodium (NaOH). On obtient alors de l’hypochlorite de sodium (NaClO), 

du chlorure de sodium (NaCl) et de l’eau (H2O). (46) 

 

Cl2 + 2 NaOH    →    NaClO + NaCl + H2O 

 

Dans l’eau, l’hypochlorite de sodium s’ionise pour former les ions Na+ et OCl- qui forment un 

équilibre avec l’acide hypochloreux HOCl. (47) L’équilibre entre OCl- et HOCl détermine la 

concentration du produit exprimé en « chlore actif ». (3)  

L’activité de l’hypochlorite est d’autant plus efficace que la proportion de HClO non dissout est 

élevée. (48) 

Le niveau de chlore disponible dépend du pH de la solution. Entre pH 4 et 7, le chlore existe 

principalement sous forme HClO, tandis qu’au-dessus de 9, les ions OCl- prédominent. (48) 

Les solutions d’hypochlorite utilisées en endodontie ont un pH de 12, donc l’ensemble du chlore 

est disponible sous la forme OCl-. La forme HClO est plus bactéricide que OCl-, ainsi, pour avoir une 

solution plus efficace, il faudrait diminuer le pH. Cependant, tamponner l’hypochlorite le rend 

instable et diminue sa durée de conservation à une semaine. (49) 

L'hypochlorite de sodium est utilisé à des concentrations variant de 0,5% à 5,25% en endodontie, 

dans une solution donc alcaline, il est cependant recommandé de l'utiliser à des concentrations 

supérieures à 1%. (50) 

 

4.2. Avantages 

4.2.1. Action antibactérienne 

L’hypochlorite de sodium est un puissant antiseptique, il a une action à large spectre, agissant sur 

les bactéries, virus, spores et levures. (48) 

Plusieurs études in vitro ont évalué l’efficacité antibactérienne de l’hypochlorite de sodium selon 

sa concentration. 

Selon Waltimo et al., les solutions d’hypochlorite, à 5% et 0,5%, sont les plus performantes avec 

une élimination complète de Candida Albicans en trente secondes, alors que les concentrations à 

0,05% et 0,005% n’ont pas été efficaces après 24h. (51)  
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Cependant, ces résultats sont différents de ceux retrouvés par Vianna et al. Selon eux, la solution 

d’hypochlorite de sodium à 0,5% met trente minutes pour inhiber la croissance bactérienne, alors 

qu’avec une concentration de 5,25%, l’efficacité est totale en quelques secondes. (52) 

Gomes et al. ont quant à eux réaliser leur étude sur l’élimination d’Enterococcus Faecalis et ont 

démontrés qu’une concentration de 5,25% d’hypochlorite de sodium était efficace en trente 

secondes pour tuer la bactérie, alors qu’avec une concentration de 0,5%, le temps d’action était 

rallongé à trente minutes. (53) 

Ces disparités peuvent s’expliquer par des facteurs de confusion présents dans les différentes 

études, tels que la présence de matières organiques non contrôlée ou le pH (54), qui vont diminuer 

l’efficacité de l’hypochlorite de sodium. (3) 

Ainsi, les études in vitro démontrent globalement une meilleure action des solutions concentrées à 

5,25% que celles ayant des concentrations plus faibles.  

Cependant, les études in vivo n’ont pas trouvé de différences significatives sur l’efficacité 

antibactérienne entre les différentes concentrations de solutions entre 0,5% et 5,25%. (55) 

Les grandes disparités entre les études in vivo et in vitro sont le volume de principe actif disponible, 

accessibilité aux micro-organismes et l’absence d’autre matériau in vitro qui pourrait être présent 

in vivo et protéger les bactéries. (47) 

 

4.2.2. Action solvante 

L’un des grands avantages de l’hypochlorite de sodium par rapport aux autres irrigants est son 

action solvante sur les tissus organiques. 

En 1941, Grossman et Meiman ont réalisé une expérience pour tester la capacité solvante de 

l’hypochlorite de sodium. Les pulpes de plusieurs dents ont été extraites et immergées dans des 

tubes contenant une solution d’hypochlorite de sodium à 5%. Une dissolution complète a été 

observée en moins de 20 minutes. (56)  

Naenni et al. ont comparé les capacités solvantes de plusieurs solutions sur des échantillons de 

tissus nécrosés provenant de tissu palatin porcin. Parmi les différentes solutions, ils ont testé 

l’hypochlorite de sodium à 1%, la chlorhexidine à 10%, l’eau oxygénée à 3 et 30 %, l’acide acétique 

à 10 %, le dichloro-isocyanurate à 5 % et l’acide citrique à 10 %. Aucune des solutions, à l’exception 

de l’hypochlorite de sodium, n’avait de capacité de dissolution tissulaire. (57) 

Okino et al. ont testé la capacité de dissolution de fragments de pulpes bovines de l’hypochlorite 

de sodium à plusieurs concentrations (0,5%, 1% et 2,5%), d’une solution aqueuse de digluconate 

de chlorhexidine (CHX) à 2 % et d’un gel de chlorhexidine, en utilisant l’eau distillée comme 

contrôle. Ils ont révélé que seule l’hypochlorite de sodium avait la capacité de dissoudre les débris 

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



21 
 

pulpaires nécrotiques. Il est aussi rapporté que la rapidité de la dissolution dépend de la 

concentration de la solution. (58) 

 

4.2.3. Action sur le biofilm 

L’hypochlorite de sodium a aussi la faculté de désorganiser le biofilm et de l’éliminer.  

Une étude comparant l’efficacité de différentes solutions d’irrigation à détruire le biofilm d’E. 

Faecalis a démontré que l’hypochlorite de sodium, à 1% et 6%, était la plus efficace, avec un 

pourcentage de destruction des bactéries du biofilm de plus de 99%. (59) 

Clegg et al. ont réalisé leur recherche en étudiant l’action de différentes solutions d’irrigation sur le 

biofilm apical de dents présentant des parodontites apicales chroniques. Leurs résultats indiquaient 

que seule l’hypochlorite à 6% était capable de rendre les bactéries non viables et de détruire 

physiquement le biofilm. (60) 

Seule l’hypochlorite de sodium semble efficace dans l’élimination des biofilms dentaires 

endodontiques. (61) 

  

4.2.4. Coût 

L’hypochlorite de sodium est une solution désinfectante ancienne, développée par ses nombreux 

champs d’application : c’est donc une solution bon marché. Elle possède un grand recul clinique et 

est la plus utilisée par les chirurgiens-dentistes. 

Selon Clarkson et Moule, le coût de préparation et de conditionnement est plus important que le 

coût de la solution elle-même. (62) 

 

4.3. Inconvénients 

4.3.1. Cytotoxicité 

La composition de l’hypochlorite de sodium fait d’elle une solution toxique pour les tissus vivants. 

Pashley et al. ont étudié ses effets biologiques pour évaluer sa cytotoxicité et ils ont conclu que les 

effets délétères étaient plus importants lorsque la solution était concentrée à 5,25% que lorsqu’elle 

était à 0,5% ou 1%. (50) Ces effets toxiques étaient principalement une hémolyse, une ulcération 

et une nécrose des tissus. 
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Des complications lors de l’utilisation d’hypochlorite de sodium ont été recensées dans la 

littérature. Hulsmann et Hahn les ont listé dans leur revue de littérature en 2000 (33) : 

- Les dommages sur les vêtements : l’hypochlorite de sodium étant un agent blanchissant 

domestique, même de petites quantités peuvent entraîner des préjudices. 

- Les lésions oculaires : une projection dans les yeux entrainera une douleur immédiate, une 

brûlure intense et un érythème. Il peut aussi s’ensuivre une destruction des cellules 

épithéliales de la cornée. 

- L’injection d’hypochlorite au-delà du foramen apical : ceci peut se produire dans le cas 

d’une dent à apex ouvert ou lorsque le foramen a été détruit par la préparation mécanique 

ou une résorption. Elle peut aussi survenir en cas de forte pression d’injection. Elle 

entrainera une nécrose des tissus péri apicaux. La symptomatologie englobe 

principalement une douleur intense, un œdème important et immédiat des tissus mous 

voisins et un saignement abondant du canal. (63–65) 

- Réaction allergique : quelques cas d’allergie ont été recensés même s’il s’agit d’une 

réaction rare à cette solution d’irrigation. (66) 

 

 

(67) 

 

 

4.3.2. Action sur la dentine  

Il apparait que l’hypochlorite de sodium peut modifier la composition de la dentine et ainsi affecter 

son interaction avec les résines adhésives utilisées pour lier les matériaux de restauration avec la 

dent. (68) 

Figure 18 : photographie immédiatement après un accident d'injection d'hypochlorite de sodium 
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Stevens a observé que le prétraitement de la dentine avec de l’hypochlorite à 6% affecte 

négativement la résistance des colles de résine auto-mordançantes et auto-adhésives mais pas les 

adhésifs à mordançage total. (69) 

Une autre étude a montré que la force de liaison de l’adhésif après mordançage était 

considérablement réduite après un traitement de la dentine à l’hypochlorite de sodium. (70) 

Cependant, une grande diversité de résultats est présente dans les études. La variation dans les 

compositions chimiques des systèmes d’adhésif était liée à la capacité des molécules de 

mordançage de retirer la dentine détériorée et l’hypochlorite résiduel. C’est ce dernier qui interfère 

avec la réaction de polymérisation du ciment de résine. (68) 

 

4.3.3. Stabilité de la solution 

L’hypochlorite de sodium n’est pas une solution stable dans le temps. Plusieurs facteurs peuvent 

influencer sa détérioration. 

Selon Clarkson et Moule, la température, la concentration, l’exposition à la lumière et le temps 

peuvent jouer sur sa dégradation. (62) 

Ainsi, certaines précautions doivent être prises lors de son utilisation :  

- Les solutions doivent être stockées dans des récipients hermétiques et opaques, placés 

dans un endroit frais et sombre. 

- Si la solution est diluée, elle doit être utilisée plus rapidement car elle se détériorera plus 

vite. 

- Les solutions domestiques s’altèrent plus vite car elles n’ont pas eu d’adjonction de sels 

pour les stabiliser.  

- Il ne faut pas stocker les solutions d’hypochlorite de sodium dans des conteneurs 

métalliques car elles réagiront avec le métal. 

 

4.4. Protocole d’utilisation en endodontie 

Grâce à son spectre d’action étendu et de ses qualités antibactériennes et solvantes, l’hypochlorite 

de sodium est l’irrigant de premier choix en endodontie. 

Il existe cependant une discussion quant à la concentration de la solution à utiliser, variant de 0,5% 

à 5,25%. Il semble toutefois qu’une concentration minimum de 1% soit requise. (50) 

La Haute Autorité de Santé préconise l’utilisation d’hypochlorite de sodium à 2,5 %. (41) L’irrigation 

doit débuter dès l’ouverture de la chambre pulpaire, et doit être présente tout au long de la 

préparation canalaire, équivalente à 1mL d’irrigation entre chaque passage d’instrument. En effet, 

ces instruments génèrent beaucoup de débris qui doivent être éliminés au fur et à mesure. 
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5. Le digluconate de chlorhexidine 

La chlorhexidine est retrouvée en tant que bains de bouche vendus commercialement sous 

plusieurs concentrations, entre 0,12% et 2%. En endodontie, elle est utilisée à une concentration 

de 2%. Elle existe sous forme de gel ou de liquide. (71) 

 

5.1. Mode d’action 

La chlorhexidine est une molécule synthétique faisant partie de la famille des bis-guanides. Elle est 

hydrophobe, lipophile et chargée positivement.  

Son efficacité est due à l’action de sa charge positive avec les charges négatives présentes au niveau 

des membranes des parois des cellules microbiennes et des champignons. Ce processus modifie 

l’équilibre osmotique des cellules, augmente la perméabilité de la membrane et permet à la 

chlorhexidine d’entrer dans la cellule, tandis qu’une fuite des constituants intracellulaires s’opère. 

(72) 

 

 

(72) 

 

 

Figure 19: mécanisme d'action de la chlorhexidine 

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



25 
 

5.2. Avantages 

5.2.1.  Action antimicrobienne 

La chlorhexidine est un antiseptique à large spectre, puisqu’elle agit sur les bactéries Gram + et 

Gram -, avec une prédominance pour les Gram positifs. (73) 

Elle est aussi efficace vis-à-vis des champignons, notamment Candida Albicans. (74) 

Son action antibactérienne dépend de son pH, avec une plage optimale entre 5,5 et 7. (71,72) 

Deux études ont comparé l’activité antimicrobienne sur des pathogènes endodontiques, dont E. 

Faecalis, de la chlorhexidine sous plusieurs formes (gel et liquide) et à plusieurs concentrations 

(0,2%, 1% et 2%) et de plusieurs concentrations d’hypochlorite de sodium. (52,53) 

Les deux formes liquide et gel à 2% de chlorhexidine ont éliminé Staphylococcus Aureus et Candida 

Albicans en 15 secondes, tandis que la formulation de gel a tué E. faecalis en 1 min.  

Globalement, le temps maximum pour produire des cultures négatives était de 30 secondes pour 

2% de chlorhexidine liquide et de 1 minute pour la forme gel. Pour une concentration de 0,2%, la 

forme gel nécessitait 2 heures pour obtenir des cultures négatives, tandis que la forme liquide 

éliminait les pathogènes en 30 secondes. 

Selon plusieurs études comparant l’action de l’hypochlorite de sodium et de la chlorhexidine, il 

apparait que, bien qu’ayant des résultats légèrement différents, les efficacités antibactériennes des 

deux solutions étaient comparables à concentration égale. (61) 

 

5.2.2. Activité antifongique 

Les levures et champignons sont communément associés à la persistance de parodontite péri-

apicale sur des dents déjà traitées, mais sont aussi isolés en cas de parodontite apicale primaire.  

Ainsi, les irrigants possédant une activité antifongique peuvent aider dans le traitement de 

parodontites persistantes. (75) 

La proportion de champignons retrouvés dans les canaux infectés varie de 1% à 17% (76), et 

l’espèce Candida Albicans est la plus connue.  

Plusieurs études ont démontré que la chlorhexidine est efficace pour l’élimination de Candida 

Albicans en quelques minutes d’action. (76)  

Cependant, après comparaison, on peut conclure que la chlorhexidine est un agent antifongique 

efficient mais, son efficacité est nettement inférieure à celle de l’hypochlorite de sodium. (61) 
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5.2.3. Chlorhexidine et biofilm 

Clegg et al. ont étudié l’efficacité de différentes solutions d’irrigation sur le biofilm canalaire apical 

en comparant 6% d’hypochlorite de sodium (NaOCl), 3% de NaOCl, 1% de NaOCl, 2% de 

chlorhexidine, 1% de NaOCl suivi de BioPure MTAD et une solution stérile tamponnée au 

phosphate. Leurs résultats ont révélé que l’hypochlorite à 6% et 3% était capable de perturber et 

éliminer le biofilm, tandis que la chlorhexidine n’était pas en mesure de désorganiser ce biofilm. 

(60) 

Ainsi, même si la chlorhexidine a une action sur les bactéries, elle n’est pas assez performante pour 

détruire complètement les biofilms. (61) 

 

5.2.4. Rémanence  

La chlorhexidine a une caractéristique unique de persistance dans les tissus. En effet, la dentine 

imprégnée acquiert une rémanence antimicrobienne. Les ions chargés positivement libérés par la 

chlorhexidine peuvent s’adsorber sur la dentine et ainsi prévenir la colonisation microbienne  

pendant un certain temps au-delà de la réelle période d'application. (61) 

White et al ont testé cette faculté de la chlorhexidine. Ils ont instrumenté des canaux sous irrigation 

à la chlorhexidine 2%, puis ont rempli ces canaux avec de l’eau stérile. Des échantillons du fluide 

intra-canalaire ont été prélevés sur des pointes papier à différentes heures suivant la préparation 

canalaire. L’activité antimicrobienne des pointes papier a été contrôlée et leurs résultats ont 

montré qu’une activité antibactérienne était présente jusqu’à 72h après la préparation canalaire à 

la chlorhexidine. (77) 

Khademi et al. ont observé que l’application de 5 minutes de chlorhexidine à 2% engendrait une 

rémanence jusqu’à 28 jours. (78) 

Rosenthal et al. ont aussi voulu évaluer la rémanence de 2% de chlorhexidine après 10 minutes 

d’application. Ils ont relevé que la chlorhexidine a été retenue dans la dentine dans des quantités 

antimicrobiennes efficaces pendant 12 semaines. (79) 

La rémanence antimicrobienne dépend du nombre de molécules de chlorhexidine disponibles pour 

interagir avec la dentine. (72) Par conséquent, la médication du canal avec une préparation de 

chlorhexidine plus concentrée devrait entraîner une capacité accrue à enrayer la colonisation 

microbienne. (61) 

  

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



27 
 

5.2.5. Cytotoxicité et allergies 

Tatnall et al. ont comparé en 1990 les effets cytotoxiques de la chlorhexidine, de l’hypochlorite de 

sodium et du peroxyde d’hydrogène sur des fibroblastes humains, des kératinocytes basaux et une 

lignée de kératinocytes transformés. Aux concentrations recommandées pour le nettoyage des 

plaies, toutes ces solutions ont produit une destruction de 100% des cellules. (80) 

Ils ont, grâce à leurs résultats, établi un classement de la toxicité de chaque agent, établissant que 

la chlorhexidine était l’antiseptique le moins toxique. 

Dans l’ensemble, dans les concentrations utilisées cliniquement, la biocompatibilité de la 

chlorhexidine est acceptable. (61) 

Bien que l’hypersensibilité soit rare, la dermatite de contact est une réaction indésirable courante 

à la chlorhexidine. En dehors de cela, la chlorhexidine peut être responsable d’un certain nombre 

d'effets secondaires rares, telles que la gingivite desquamative, la décoloration des dents et de la 

langue ou la dysgueusie (une altération du goût). (81) 

 

5.3. Inconvénients  

5.3.1. Pas d’action solvante 

 Un irrigant idéal devrait dissoudre la matière organique à l'intérieur du système canalaire. (61) 

Dans une étude évaluant l’action solvante de différentes solutions d’hypochlorite de sodium et de 

chlorhexidine à plusieurs concentrations, il a été démontré que la chlorhexidine ne dissolvait pas 

les tissus pulpaires en 6 heures. (58)  

Naenni et al. ont aussi examiné les capacités de dissolution de plusieurs solutions d’irrigation 

potentielles. Il apparaît alors que seule l’hypochlorite de sodium a la faculté de dissolution des 

tissus. (57) 

Ainsi, un des principaux inconvénients de la chlorhexidine est qu’elle n’a pas d’action de solvant 

tissulaire. (61) 

 

5.3.2. Interaction avec l’hypochlorite de sodium 

Plusieurs études ont montré l’apparition d’un précipité orange-brun lors de l’association 

d’hypochlorite de sodium et de chlorhexidine. (82–84) 

Basrani et al. ont décrit précisément la nature du précipité, sa couleur et ses conditions 

d’apparition. (84) Dans leur étude, ils ont mélangé des solutions d’hypochlorite de sodium de 

différentes concentrations avec une solution de chlorhexidine à 2%.  
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(84) 

 

La concentration de NaOCl passe de 6 % (le premier tube à gauche) à 0,023% (neuvième tube à 

gauche). Les dixième et onzième micro-tubes contiennent respectivement des témoins de 6% de 

NaOCl et 2% de CHX. On peut noter le changement de couleur dans les liquides mélangés, allant du 

brun foncé à gauche à l'orange clair, ainsi que la formation de précipité en quantités variables. 

 

Des inquiétudes ont été exprimées quant au fait que le changement de couleur pourrait avoir des 

conséquences cliniques. Ce précipité pouvant induire une coloration dentaire, et interférer avec le 

scellement de l’obturation canalaire. (83) 

 

Il est possible d’utiliser la chlorhexidine en rinçage final et d’éviter la formation de ce précipité 

malgré une préparation canalaire couplée à l‘hypochlorite de sodium. Il faut alors administrer de 

grandes quantités de chlorhexidine ou bien sécher le canal en utilisant des pointes de papier avant 

l’utilisation de la chlorhexidine. (49) 

 

6. L’acide éthylènediaminetétraacétique (EDTA) 

Il est admis que la smear layer produite lors de l’instrumentation des canaux nécessite d’être 

supprimée, la qualité d’un traitement endodontique sur le long terme étant assurée par l’absence, 

ou du moins la très faible charge bactérienne dans le réseau canalaire. 

Or, nous venons de voir que les pathogènes sont présents dans sa composition, qu’elle obture les 

canalicules, empêchant donc leur nettoyage optimal, et que de ce fait, des micro-organismes sont 

retrouvés dans les tubulis. Il est donc recommandé de l’enlever car sa présence peut servir de 

substrat à la croissance bactérienne, altérer l’action de médications intra-canalaires, ou empêcher 

un scellement optimal lors de l’obturation canalaire. (29) 

 

Figure 20: Micro-tubes contenant différentes concentrations d'hypochlorite de sodium (NaOCl) mélangé à 
2% et à la chlorhexidine (CHX). 
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Plusieurs solutions chimiques désinfectantes ont donc été testées pour éliminer efficacement cette 

boue dentinaire. Celle-ci est composée non seulement de matériaux organiques (tissus pulpaires et 

micro-organismes) mais aussi inorganiques (débris dentinaires). Il est ainsi apparu qu’une 

association de plusieurs solutions soit le plus approprié.  

De cette manière, suite à plusieurs études, la combinaison d’hypochlorite de sodium et 

d’acideéthylènediaminetétraacétique (EDTA) semble la plus engageante. (30) L’EDTA élimine la 

fraction inorganique tout en laissant la partie organique intacte dans les tubulis. L’hypochlorite de 

sodium a, lui, une action sur les matériaux organiques. L’utilisation en alternance de ces deux 

solutions d’irrigation parait, par conséquent, être une méthode efficace pour retirer la totalité de 

la boue dentinaire. (30) (31) (85) (86)  

 

 

  (86)       (86) 

 

6.1. Présentation 

Les agents chélateurs ont été introduits en endodontie avec l’EDTA, comme une aide pour la 

préparation des canaux étroits et calcifiés en 1957 par Nygaard-Östby. (85) Il recommandait 

d’utiliser une solution d’EDTA à 15%, de pH 7,3.  

Quelques années plus tard, l’ajout d’un détergent a permis de créer l’EDTAC, augmentant le 

potentiel antibactérien de la solution. Il s’agit d’une solution d’EDTA à laquelle a été adjointe du 

Cetavlon®. 

L'EDTA à usage dentaire est commercialisée sous deux formes. En solution, elle contient de l'EDTA 

concentré entre 15 et 17% avec un pH relativement neutre. Il peut aussi être retrouvé sous forme 

de pâtes ou de gels.  

Figure 21: Paroi du canal après instrumentation 
en utilisant de l'hypochlorite de sodium à 6% 
comme irrigant (grossissement d'origine x 2100). 

Figure 22: paroi canalaire après instrumentation 
utilisant REDTA comme irrigant (grossissement 
d’origine X600)  

VIEUX 
(CC BY-NC-ND 2.0)



30 
 

6.2. Avantages 

6.2.1. Action sur la smear layer 

De nombreuses études ont reporté que l’EDTA concentré à 17% avait une action efficace pour le 

retrait de la smear layer présente sur les parois dentinaires. (87–90) 

Son mécanisme d’action est la formation d’un complexe soluble en substituant les ions calcium de 

la surface dentaire par des ions sodium, déminéralisant ainsi la dentine. 

Les composants de la smear layer étant solubles dans les acides, l’EDTA semble approprié pour son 

élimination lors du traitement endodontique. (85) 

Cependant, il peut demeurer des micro-organismes et des résidus organiques après rinçage final à 

l’EDTA, c’est pourquoi plusieurs auteurs préconisent d’adjoindre une irrigation à l’hypochlorite de 

sodium pour compléter son action. (91,92) 

Ainsi, l’utilisation alternée d’hypochlorite de sodium et d’EDTA permet une action synergique des 

deux solutions permettant d’éliminer la totalité de la smear layer, c’est-à-dire les deux 

composantes organique et inorganique. (93) 

                     (91) 

 

6.2.2. Action lubrifiante 

L'influence de la lubrification sur les instruments canalaires a commencé à retenir l'attention depuis 

les années 1990. Plusieurs lubrifiants ont alors été commercialisés, tels que le RC Prep ou le Glyde. 

En effet, ils ont suscité un regain d’intérêt de par la préconisation par les fabricants d’instruments 

rotatifs. Selon eux, l’utilisation de lubrifiants permettrait de réduire le risque de fracture 

instrumentale. 

Figure 23: Tiers apical de la paroi du canal radiculaire 
après le rinçage final avec 5 ml d'EDTA à 17%. 

On remarque la surface exempte de débris et les 
tubulis dentinaires sans bouchon de boue dentinaire. 

Figure 24: Présence d'une forte couche de smear 
layer sur le tiers apical de la paroi du canal 

radiculaire après rinçage final avec 10 ml de 
NaOCl à 1% 
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L’EDTA est couramment incorporé dans les lubrifiants. Il est utilisé pour aider à agrandir les canaux 

en ramollissant la dentine des parois canalaires. Cependant son action sur le couple des instruments 

rotatifs n’a pas été prouvée, c’est pourquoi certains recommandent plutôt son utilisation dans des 

canaux étroits au début de traitement lors de l'utilisation des limes manuelles. (94) 

 

6.3. Inconvénients 

6.3.1. Pas d’action solvante sur les tissus organiques 

Une des qualités recherchées dans une solution d’irrigation est la capacité de dissolution des 

substrats organiques. Cependant, l’EDTA n’a aucune action solvante sur les résidus pulpaires. (57) 

 

6.3.2. Action sur la structure dentaire 

La valeur de la dureté de la dentine est d’environ 60 kg/mm2. (95) On estime que la dureté 

dentinaire du tiers apical est moins élevée que celle du tiers moyen et du tiers cervical. (96) 

Les chélatants peuvent modifier la dureté de la dentine. Dans une étude de Torabinejad et al., il a 

été constaté que l’action prolongée d’EDTA créait une érosion importante au niveau des tubulis 

dentinaires. (97) 

Calt et Serper ont aussi étudié les effets de l’EDTA sur les surfaces dentaires. L'application de dix 

minutes d'EDTA a provoqué une érosion péritubulaire et intertubulaire. Ils suggèrent alors que 

cette procédure ne soit pas prolongée de plus d’une minute pendant le traitement endodontique, 

pour éviter ce phénomène. (98) 

 

               (98) 

 

Figure 25: Effet de 17% d'EDTA pendant 10 min, suivi de 5% de NaOCl sur le tiers 
médian du canal radiculaire. 

L'effet érosif est en excès sur les surfaces dentinaires des racines, conduisant à 
l’élargissement des entrées des tubules dentinaires et la détérioration de la 

surface dentinaire (x2500). 
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6.3.3. Interaction avec l’hypochlorite de sodium 

Il a été reporté à de nombreuses fois que les solutions à base d’EDTA interagissaient vivement avec 

l’hypochlorite de sodium. (93) 

En effet, l’EDTA réduit immédiatement la concentration de chlore dans la solution d’hypochlorite, 

la rendant inefficace contre les micro-organismes et les débris nécrotiques. (92) La proportion de 

chlore disponible réduit de 0,5% dans une solution pure d’hypochlorite de sodium à 0,06% dans le 

cas de combinaison EDTA/hypochlorite de sodium. (99) 

Ainsi, il est préférable que les deux solutions ne soient pas mélangées. (85) 

 

6.4. Protocole d’utilisation en endodontie 

Les produits à base d’EDTA existent sous deux formes, en solution ou en gel.  

Actuellement, ils sont plutôt utilisés sous forme liquide à 17%, en alternance avec l’hypochlorite de 

sodium pour l’élimination de la smear layer, en per opératoire et en rinçage final, à la fin de la mise 

en forme. (3) 

La forme gel peut être utilisée comme lubrifiant sur les instruments mécanisés, en les enduisant 

avant leur passage dans les canaux radiculaires. (85) 

Selon la Haute Autorité de Santé, il est recommandé d’utiliser l’EDTA en rinçage final, à la fin de la 

préparation canalaire. Ce dernier doit être suivi par un rinçage à l’hypochlorite de sodium. (41) 

 

7. L’acide citrique 

Parmi les agents chélateurs, l’acide citrique peut être une alternative toute aussi efficace que l’EDTA 

pour l’élimination des débris inorganiques lors du nettoyage canalaire. (100) 

 

7.1. Présentation  

L’acide citrique a été envisagé en tant que solution d’irrigation en endodontie dans les années 70. 

Une concentration à 50% a été utilisée dans les canaux radiculaires après pulpectomie et aurait 

permis un nettoyage efficace et une bonne adaptation de la Gutta Percha aux parois canalaires. Ces 

résultats ont été vérifiés à l’aide de la microscopie électronique à balayage. (100) 

Son mécanisme d’action est semblable à celui de l’EDTA, il a un fort pouvoir chélatant en captant 

les ions métalliques. 
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7.2. Avantages  

7.2.1. Cytotoxicité 

L’acide citrique est moins cytotoxique sur les tissus organiques que l’EDTA.  

Malheiros et al. ont testé la biocompatibilité de solutions d’EDTA à 17% et d’acide citrique à 10%, 

15% et 25% sur des fibroblastes de culture. Les résultats de cette étude montrent que l’acide 

citrique à une concentration de 10% et 15% n’a pas altéré la viabilité et la croissance des cellules, 

contrairement à l’EDTA. (101) L’acide citrique est donc non cytotoxique in vitro.  

 

7.2.2. Elimination de la smear layer 

Plusieurs auteurs ont voulu tester l’action de l’acide citrique pour l’élimination de la smear layer. 

Leurs conclusions montrent que l’acide citrique est tout aussi efficace que l’EDTA pour supprimer 

la boue dentinaire. (89,102–104) 

      (89) 

7.2.3. Action antibactérienne 

L’acide citrique présente une activité antimicrobienne comparable à l’EDTA. Selon Yamaguchi, il est 

aussi efficace contre les bactéries anaérobies facultatives et obligatoires, qui sont les plus 

retrouvées lors d’infections endodontiques. (102) 

Cependant, son action antibactérienne est inférieure à celle de l’hypochlorite de sodium. Il est donc 

recommandé de l’utiliser en alternance avec l’hypochlorite de sodium lors du nettoyage canalaire. 

 

7.3. Inconvénients  

L’acide citrique n’a pas montré d’inconvénient lors de son utilisation, cependant, les études à son 

propos restent limitées. 

Figure 26: Images MEB représentatives de l'élimination de la smear layer dans les différents groupes 
         A1 : irrigation finale avec de l’eau distillée          B1 : irrigation finale avec de l’hypochlorite de sodium 
         C1 : irrigation finale avec de l’EDTA à 17%          D1 : irrigation finale avec de l’acide citrique à 10% 
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8. Le MTAD, Mixture of Tetracycline isomer, Acid, and Detergent  

8.1. Présentation 

Le MTAD est une solution d’irrigation présentée en 2003 par Torabinejad. Compte tenu des limites 

des irrigants existants, ce nouvel irrigant pourrait répondre à toutes les exigences requises. 

Il s’agit d’une solution aqueuse de 3% de doxycycline, un antibiotique à large spectre, de 4,25% 

d'acide citrique, un agent déminéralisant, et 0,5% de détergent polysorbate 80. (98) 

Il a été mis sur le marché par Dentsply Sirona® sous le nom de BioPure®. 

 

8.2. Avantages  

8.2.1. Elimination de la smear layer 

Selon Torabinejad, l’utilisation du MTAD s’est révélée plus efficace que l’EDTA pour l’élimination de 

la smear layer, notamment au niveau du tiers apical. (97) Cette capacité s’expliquerait par la 

présence du surfactant. Ce dernier augmente la mouillabilité et permet ainsi une meilleure 

pénétration de la solution dans les tubulis dentinaires. 

Une des complications de l’utilisation de chélatants est l’érosion des surfaces des canaux 

radiculaires. Torabinejad et al ont trouvé que les sections coronaires et médianes étaient moins 

érodées dans les groupes irrigués avec du MTAD par rapport à celui avec l’EDTA à 17%. Au niveau 

du tiers apical, ils n’ont pas trouvé de différence statistiquement significative. (97) 

 

8.2.2. Activité antibactérienne 

Torabinejad et Shabahang ont voulu tester la capacité du MTAD à tuer E. Faecalis et le comparer à 

l’hypochlorite de sodium et l’EDTA. La mesure des zones d'inhibition et la détermination des 

concentrations minimales inhibitrices ont montré que le MTAD est aussi efficace que l’hypochlorite 

de sodium à 5,25% et significativement plus efficace que l'EDTA. (105) 

Le MTAD est aussi plus efficace dilué que l’hypochlorite de sodium. Il est performant pour tuer E. 

Faecalis jusqu’à une dilution 200 fois, contrairement à l’hypochlorite de sodium qui n’est efficace 

uniquement jusqu’à une dilution 32 fois. (105) 

Une irrigation finale à 1,3% d’hypochlorite de sodium suivie par une irrigation au MTAD pendant 5 

minutes est le schéma thérapeutique le plus efficace pour l’élimination d’E. Faecalis. (106) 

Cependant, les résultats de Baumgartner et Kho ne montrent aucune différence d’efficacité 

antimicrobienne entre une irrigation avec 5,25% NaOCl et 15% EDTA versus une irrigation avec 1,3% 

NaOCl et du Biopure MTAD. (107) 
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Une autre étude a montré une désinfection constante des canaux radiculaires infectés avec 5,25% 

NaOCl et 15% EDTA, alors que la combinaison de 1,3% NaOCl / BioPure MTAD a laissé près de 50% 

des canaux contaminés par E. faecalis. (108) 

Le MTAD a aussi une action antifongique inférieure à l’hypochlorite de sodium à 6% et à la 

chlorhexidine à 2%. (109) 

 

8.2.3. Rémanence de l’activité antibactérienne  

Les tétracyclines, comme la chlorhexidine, détiennent une activité antibactérienne rémanente. La 

solution, au contact de la dentine et du cément, s’adsorbe aux parois, et est libérée petit à petit, 

pendant au moins 48 heures. (110,111) 

 

8.2.4. Cytotoxicité 

Plusieurs études ont voulu évaluer la cytotoxicité du MTAD en comparaison à d’autres irrigants 

endodontiques, notamment l’hypochlorite de sodium, l’EDTA et la chlorhexidine. Le MTAD s'est 

avéré être moins cytotoxique et plus biocompatible que les autres solutions d’irrigation. (112,113) 

 

8.3. Inconvénients : 

8.3.1. Utilisation nécessaire avec l’hypochlorite de sodium 

Torabinejad et al, dans leur étude de 2003, ont testé l’effet de l’hypochlorite de sodium à 

différentes concentrations en tant que solution d’irrigation avant l’utilisation du MTAD. Il s’avère 

que pour éliminer la totalité de la smear layer, il est nécessaire d’utiliser une solution d’hypochlorite 

de sodium à faible concentration avant le rinçage final au MTAD. (114) 

 

8.3.2. Coût  

Le MTAD présente un coût supérieur à l’hypochlorite de sodium, qui est une solution d’irrigation 

économique. Il est de plus non commercialisé en France actuellement. 

 

 

Bien que l’irrigation canalaire à l’aide des seringues ai une place dans l’irrigation per-opératoire des 

traitements endodontiques, les techniques d’activation des solutions émergent et se développent 

pour compléter son action. Il apparait alors que l’irrigation active est plus efficace dans la 

désinfection canalaire que l’irrigation passive à l’aide des aiguilles. (37,115,116) 
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Partie 3 : Potentialisation des solutions d’irrigation, quels moyens ? 

 

Pour accéder aux zones anfractueuses du réseau canalaire, il faut pouvoir déplacer la solution 

désinfectante à l’intérieur des canaux, c’est le rôle de l’activation de l’irrigation. (3) 

Nous avons vu précédemment que l’endodonte est en réalité un véritable réseau canalaire. 

L’instrumentation mécanisée ne permet pas, à elle seule, son nettoyage en intégralité. Les isthmes, 

ramifications et canaux latéraux sont donc uniquement accessibles grâce aux solutions d’irrigation. 

Ainsi, pour une désinfection optimale, il est nécessaire de pouvoir déplacer et amener les solutions 

antiseptiques au niveau de ces régions difficiles d’accès, c’est le rôle de l’activation. 

Bronnec et al. ont évalué, sur des dents extraites, la pénétration et l’échange de solution d’irrigation 

sous irrigation passive, et active avec un cône du gutta percha. Selon eux, seule l’irrigation active a 

permis une pénétration complète et un échange efficace de la solution d’irrigation. (37) 

McGill et al. ont étudié l’activation des solutions d’irrigation à l’aide d’un modèle de biofilm à base 

de collagène coloré. (117) Ils ont comparé l’action de l’irrigation statique, dynamique manuelle et 

du système RinsEndo® (technique hydrodynamique). Leurs résultats ont montré que la zone de 

canal recouverte par le collagène coloré était moindre après l’irrigation dynamique (manuelle et 

RinsEndo®) et que l’irrigation dynamique manuelle était significativement plus efficace que 

l’irrigation dynamique mécanisée.  

 

 

1. Les techniques d’agitation manuelle : à l’aide d’un cône de Gutta-Percha 

Il est admis que l’hypochlorite de sodium voit son efficacité augmenter lors de son agitation. (118) 

Pour cela, l’utilisation du maitre cône de Gutta-Percha est le moyen le plus simple, le plus facile à 

mettre en œuvre et le moins onéreux pour réaliser l’activation de l’irrigant en fin de mise en forme 

canalaire.  

Selon Bronnec et al., l’activation de l’irrigant est effectuée en réalisant un mouvement de va-et-

vient répété trois fois jusqu’à l’apex avec une amplitude de 5 mm avec le maître cône. Cette action 

permet une pénétration complète et un échange de solution d'irrigation. (37) 

Caron et al. ont trouvé de très hauts niveaux de propreté des canaux radiculaires après une 

activation manuelle dynamique à l’aide d’un maître cône de Gutta-Percha. (116) 

D’autres études montrent l’efficacité de l’activation manuelle dynamique à l’aide de maîtres cônes 

de Gutta-Percha sur l’élimination de la smear layer. (115,119) 

Malgré un coût presque nul, cette technique est fastidieuse et contraignante, de nombreux outils 

mécanisés ont alors été proposés par les fabricants.  
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2. Les techniques d’agitation mécanisées 

2.1. Activation sonore (Endoactivator®) 

Le dispositif sonique Endoactivator® est proposé par Dentsply Sirona. Il est composé d’un insert 

plastique en polyamide monté sur une pièce à main qui est le générateur. La fréquence de vibration 

est ajustée à un maximum de 190 Hz (fréquence inférieure à celle utilisée lors de l’activation 

ultrasonique). Lors de son utilisation, l’insert fléchit et l’extrémité de l’instrument décrit un 

mouvement elliptique dans l’espace. Dans le canal, l’instrument rebondit plusieurs centaines de 

fois par seconde sur les parois. (120)  

 

 

 

 

 

 

 

 

(120) 

 

Cet outil ne permet pas de créer de phénomène de cavitation (« création, croissance et implosion 

de bulles d’air dans un liquide lorsque ledit liquide est soumis à une onde de pression périodique. » 

(121)).  Il est cependant responsable d’un brassage efficace des irrigants.  

Plusieurs études ont été publiées concernant l’Endoactivator®. Les auteurs trouvent des résultats 

plus favorables que l’irrigation à la seringue, concernant la capacité de désinfection (122) et la 

sécurité d’utilisation (123). Le risque de fracture de l’insert est très faible et ce dernier ne présente 

aucune abrasivité à sa pointe, assurant une utilisation sûre dans les canaux courbes. (120) 

Cependant, selon Paragliola et al., la pénétration des solutions d’irrigation est supérieure avec 

l’activation ultrasonique. (124) Pour Jiang et al., les ultrasons éliminent plus de débris que la 

technique sonore. (125) 

Caron et al. ont réalisé une étude comparant l’efficacité de différentes méthodes d'activation sur 

l'élimination de la smear layer dans les canaux courbes après l'instrumentation du canal radiculaire. 

Ils n’ont trouvé aucune différence statistiquement significative de propreté du canal après 

activation entre la technique manuelle avec un cône du Gutta et l’Endoactivator. (116) 

Enfin, Uroz-Torres et al. n’ont pas trouvé que l’utilisation de l’Endoactivator® améliorait 

l'élimination de la couche de smear layer. (126) 

Figure 27: Flexion de l’insert sonique avec un mouvement elliptique 
de son extrémité 
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2.2. Activation ultrasonique 

Les ultrasons ont été introduits en endodontie en 1957 par Richman en tant que technique de 

parage canalaire. (127) Son utilisation a par la suite été restreinte à l’irrigation canalaire à cause des 

erreurs iatrogènes qu’ils entrainaient lors de la préparation canalaire. (128) 

En comparaison à l’activation sonique, les ultrasons utilisent des fréquences plus élevées (entre 25 

et 30 KHz) et une amplitude plus faible avec la présence de nœuds et anti-nœuds sur toute la 

longueur de la lime ultrasonique. 

Nous pouvons distinguer deux méthodes d’agitation ultrasonique. La première est l’irrigation 

ultrasonore, il s’agit d’une combinaison simultanée d’irrigation et d’instrumentation ultrasonique. 

La deuxième méthode est l’irrigation passive ultrasonore. On utilisera la vibration d’une lime dans 

la solution d’irrigation mais sans instrumentation concomitante.  

 

2.2.1. Irrigation ultrasonore 

Cette technique d’irrigation et instrumentation simultanée ultrasonique a été abandonnée. (3) 

Certains auteurs ont reporté que les instruments ultrasonores entrainaient des marquages de la 

dentine canalaire. Walmsley et al ont retrouvé des irrégularités dans la préparation canalaire, cette 

dernière créant des rainures diagonales. (129) 

      (129)  

 

Une autre étude a conclu que l’instrumentation ultrasonore Cavi-Endo® entraine des complications 

telles que des fractures d’instruments répétées et des butées dans les canaux. Elle ne permet pas 

de maintenir la longueur de travail tout au long du traitement endodontique. (128) 

L’utilisation de l’irrigation passive ultrasonore une fois la préparation canalaire terminée semble 

ainsi plus sure et minimise les effets délétères.  

 

Figure 28: photographie au microscope électronique à balayage de la 
surface de la dentine avec laquelle la lime 25 ultrasonore a été en contact 
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2.2.2. Irrigation passive ultrasonore 

L’irrigation passive ultrasonore est un terme ne reflétant pas le procédé d’irrigation tel qu’il est 

utilisé. Il est qualifié ainsi car il n’implique aucune tentative d’instrumentation des parois. La lime 

est activée par les ultrasons et est placée passivement dans le canal pour permettre l’activation des 

irrigants. Un phénomène de flux acoustique est alors produit. Il provoque des contraintes de 

cisaillement capables de perturber les micro-organismes et d’éliminer les débris. (130) 

Le flux acoustique est le mouvement rapide du fluide dans un mouvement circulaire autour d'une 

lime vibrante. Celui qui se produit dans les canaux radiculaires pendant l'irrigation passive 

ultrasonore a été décrit comme un micro-flux acoustique. (131)  

                (131) 

 

Il existe deux modes d’irrigation passive ultrasonore. 

L’irrigation intermittente nécessite une seringue pour amener l’irrigant dans le canal. Elle implique 

d’effectuer plusieurs remplissages du canal avec la solution d’irrigation et de réaliser plusieurs 

cycles d’activation avec la lime ultrasonore.  

L’irrigation continue est réalisée avec une pièce à main sur laquelle est soudée une aiguille qui libère 

directement la solution d’irrigation et réalise la vibration simultanément.  (3)  

 

Les études ont montré que l’activation ultrasonique est efficace pour éliminer la smear layer ainsi 

que les résidus pulpaires. (132–134) Le flux créé va permettre d’amener l’irrigant dans les zones 

non accessibles et les irrégularités des canaux. (132) 

En comparaison avec l’irrigation conventionnelle, l’irrigation passive ultrasonore permet une 

meilleure désinfection des canaux. (130,135,136) 

 

Figure 29 : flux acoustique autour d’une lime dans l’eau (à gauche) et 
son dessin schématique (à droite) 
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2.3. Irrigation hydrodynamique (RinsEndo) 

Le RinsEndo de Dürr Dental est un instrument d’irrigation canalaire fonctionnant avec un 

mécanisme d’injection-aspiration de la solution d’irrigation. Il réalise 100 cycles par minute.  

Une seringue jetable est remplie de solution d’irrigation et fixée à la pièce à main, elle-même reliée 

au raccord de la turbine sur l’unit dentaire. (3,137) 

(138) 

 

McGill et al ont testé la capacité d’élimination d’un biofilm à base collagène sur les surfaces des 

canaux radiculaires. Le RinsEndo s’est montré plus efficace que l’irrigation conventionnelle à la 

seringue, mais significativement moins que l’irrigation manuelle à l’aide d’un cône de Gutta-Percha. 

(117) Caron et al ont eu des résultats similaires. (116) 

Hauser et al ont voulu étudier l’action de l’irrigation hydrodynamique en analysant la pénétration 

dentinaire d’un colorant. Le rinçage hydrodynamique a démontré une amélioration de pénétration 

du colorant dans la dentine par rapport aux méthodes conventionnelles. Cependant, ils ont 

remarqué un risque plus élevé d'extrusion apicale avec le système RinsEndo. (139) 

Cette constatation a été confirmée par Desai. (123) 

L’élimination de débris au niveau d’irrégularités créées dans des canaux radiculaires droits était 

meilleure avec l’irrigation passive ultrasonore que le système RinsEndo. (140) 

 

Figure 30 : RinsEndo (Dürr Dental) 
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2.4. Le laser Er-Yag 

Le rayonnement laser correspond à de l’énergie d’une certaine longueur d’onde, qui va engendrer 

des effets physiques et biologiques en étant absorbée par son environnement. Le laser Erbium-Yag 

(Ytrium Aluminium Garnet) produit des ondes à 2940 nm. La particularité de cette longueur d’onde 

est d’être absorbée par l’eau et l’hydroxyapatite.  

(141) 

 

Au contact de l’eau, les rayonnements vont être absorbés, créant une micro-explosion des 

molécules d’eau. Ceci va produire deux effets principaux : l’effet photo acoustique (onde de choc) 

et la micro-ablation tissulaire. (142)  

En endodontie, l’onde de choc, ou BLAST, sera l’effet le plus intéressant. Elle va provoquer un 

éclatement des membranes bactériennes et une agitation des fluides, et donc pourra permettre 

une activation des solutions d’irrigation. (143) 

Korkut et al. ont évalué l’efficacité de différents lasers sur l’élimination de biofilm sur des molaires 

temporaires. Parmi le laser Er-Yag, Nd-Yag et le laser diode, le laser Er-Yag a entraîné un plus 

important nettoyage des parois canalaires et une plus grande quantité de tubules ouverts. (144) 

Akcay et al. ont comparé, quant à eux, les effets de plusieurs méthodes d’activation sur la 

pénétration des solutions d’irrigations dans les tubules dentinaires. Leurs résultats ont démontré 

que le laser Er-Yag permet une pénétration de l’irrigant plus importante que l’activation 

ultrasonique ou sonique. (145) 

Cheng et al. ont voulu évaluer l’action antibactérienne du laser Erbium-Yag dans des canaux infectés 

artificiellement. Ils ont trouvé que seul le laser Erbium-Yag combiné à une irrigation avec 

l’hypochlorite de sodium permettait une réduction bactérienne de 100% sur la surface des tubules 

dentinaires à une profondeur de 200 µm. (146) De plus, l’utilisation du laser Erbium-Yag combinée 

à une irrigation uniquement avec de l’eau distillée permettait une élimination de 99,97% des 

bactéries à 100 µm de profondeur dans les tubules dentinaires. Ceci révèle que l’effet d’agitation 

du laser Erbium-Yag est réellement performant. 

Malgré tout, l’investissement conséquent pour accéder à cette technique est le frein principal à son 

utilisation en omnipratique. 

Figure 31 : le laser Erbium-Yag 
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3. Le chauffage  

Il a été proposé de chauffer l’hypochlorite de sodium à 60°C pour la rendre plus active avant de 

l’insérer dans le canal. La chaleur permettrait d’optimiser l’effet bactéricide de la solution. Pour 

cela, les seringues d’irrigation sont placées dans de l’eau à 60°C pour réchauffer la solution 

contenue. 

La mise en œuvre est malgré tout controversée, car une fois placée dans le canal, la température 

redescend rapidement au niveau de la température corporelle de 37°C, diminuant donc l’effet 

catalyseur du chauffage. (6) 

Leonardi et al ont étudié l’influence du préchauffage sur la température de la solution intra-

canalaire. Ils ont préchauffé des solutions d’hypochlorite de sodium à 45°C et 60°C et une fois mise 

en place dans le canal, ont chronométré le temps qu’elle mettait à redescendre jusqu’à la 

température corporelle de 37°C. La solution chauffée à 45°C a mis 43 secondes à atteindre les 37°C 

et la solution chauffée à 60°C a mis 90 secondes. (147) 

Iandolo et al ont voulu déterminer s’il y avait une différence de profondeur de pénétration de la 

solution d’irrigation dans les tubules dentinaires lors du chauffage de l’hypochlorite de sodium. Ils 

ont comparé la pénétration de la solution entre deux groupes : le premier a été irrigué avec de 

l’hypochlorite de sodium non chauffé et a subi une activation ultrasonique, le deuxième a subi une 

activation ultrasonique de la solution d’hypochlorite de sodium préalablement chauffée 8 secondes 

avec le System B™ Endodontic Heat Source (Kerr Dental). Leurs résultats ont montré que 

l’hypochlorite de sodium chauffé et activé par ultrasons a pénétré jusqu'à 0,66 microns dans les 

tubules dentinaires, ce qui était 20% de plus que l'activation par ultrasons seule. (148) 

Selon Macedo et al, le préchauffage de l'irrigant à 60°C entraine des températures supérieures à 

45°C dans tout le canal radiculaire lors de l’irrigation, et une fois terminée, la température chute 

rapidement jusqu’à 37°C. Ils remarquent aussi que la perméabilité apicale abaisse la température 

intra-canalaire. (149)  

De Hemptinne et al trouvent également des résultats similaires. (150) 

 

4. La photo-activation 

La désinfection par photo-activation (ou désinfection photo-activée PAD) est une méthode récente 

assistée par laser pour faire face aux agents pathogènes.  

Les bactéries sont marquées par un colorant, le chlorure de tolonium. Un rayonnement laser est 

ensuite émis à partir d'un dispositif laser de faible puissance (100 mW) (c'est-à-dire une diode 

laser d'une longueur d'onde de 635 nm) qui va activer le colorant et détruire ces bactéries. 

(151,152) 
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Bonsor et al ont réalisé un essai clinique, pour déterminer l'effet microbiologique de la désinfection 

photo-activée en complément de la désinfection canalaire normale in vivo. (153) Ils en ont conclu 

que cette technique était efficace après une utilisation d’irrigants conventionnels mais n’a pas 

permis une désinfection complète des canaux. 

Bergmans et al ont étudié l’action de la photo activation à l’aide d’un microscope électronique à 

balayage environnemental. (152) Ils se sont concentrés sur différents pathogènes inoculés dans les 

canaux radiculaires ainsi que sur la formation et désorganisation de leurs biofilms. En conclusion, 

la photo-activation n’est pas à utiliser en alternative mais en complément de protocoles de 

désinfection existants. Il apparait nécessaire d’activer le colorant pour permettre à cette solution 

d’atteindre toutes les anfractuosités des canaux, pour ensuite avoir une action plus importante.  

 

 

      (152) 

 

Schlafer et al ont évalué la désinfection par photo activation à l’aide d’une lampe à 

photopolymériser à la place du laser. (154) La désinfection photo-activée à l'aide d'une source de 

lumière conventionnelle réduit fortement le nombre de pathogènes endodontiques en suspension 

planctonique et dans les canaux radiculaires. Cependant, elle n’a jamais éliminé la totalité des 

micro-organismes présents.  

  

Figure 32: 
(c) après 2 jours, les cellules d'E. faecalis étaient déjà organisées sous forme de biofilm 

multicouche recouvrant toute la surface dentinaire 
(c’) ré-analyse du spot (c) après désinfection par photo-activation. Les couches 
superficielles du biofilm Enterococcus ont été détruites, tandis que sa structure 

tridimensionnelle était encore apparente 
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Partie 4 : L’activation des solutions d’irrigation chez les chirurgiens-

dentistes français 

 

1. Présentation 

Nous venons de voir qu’il existe différents systèmes d’activation des solutions d’irrigation mis à 

disposition des chirurgiens-dentistes.  

Nous avons voulu nous renseigner sur les connaissances et habitudes des praticiens français dans 

leur pratique quotidienne.  

Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire de 21 questions, mis en ligne entre le 20 aout 2020 

et le 26 septembre 2020. (Annexe 1) 

Grâce à l’aide des conseils des ordres départementaux et d’une mise en ligne sur les réseaux 

sociaux, ce questionnaire a pu être diffusé à un grand nombre de chirurgiens-dentistes français et 

nous a permis de réunir 755 réponses.  

 

1.1. La représentativité  

Selon l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes français, il y a 42 334 praticiens en France en 2020. 

(155) 

Nous avons alors pu déterminer la marge d’erreur de nos résultats, selon la formule suivante : 

Marge d’erreur : e = Zα √
𝑝(1−𝑝)

𝑛
 

Zα = 1,96 pour un niveau de confiance à 95%  

p : correspond à la proportion de chirurgiens-dentistes ayant répondu au sondage 

n : correspond à notre échantillon de réponses 

  

Notre marge d’erreur est donc de 7% pour un niveau de confiance de 95%. Cela signifie que notre 

analyse est représentative à 93% de la population française des chirurgiens-dentistes et que l’on 

est sûrs à 95% de la précision de ce taux. 
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2. Analyse de l’échantillon : 

Avant d’analyser les résultats du sondage, nous allons présenter notre échantillon.  

Les sondés ont entre 23 ans et 77 ans. On remarque qu’il existe une plus grande proportion de 

réponses parmi les chirurgiens-dentistes entre 23 et 50 ans (555 réponses). Cette partie de 

l’échantillon représente 73% de nos réponses. (figure 33) 

 

 

Nous avons environ autant de femmes que d’hommes ayant répondu au sondage.  

 

La figure 34 nous montre que les chirurgiens-dentistes ayant répondu au sondage ont été diplômés 

parmi toutes les facultés françaises. Nous remarquons tout de même une plus grande proportion 

de praticiens originaires de la faculté de Lyon et de Nancy.  

Nous pouvons aussi constater qu’une partie des praticiens français de notre échantillon ont réalisé 

leurs études à l’étranger. 

Figure 33: Age des praticiens de l’échantillon 

Figure 34 : facultés d'origine des praticiens de l'échantillon 
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Dans notre échantillon, la majorité des chirurgiens-dentistes ont une activité omnipratique. Environ 

90% d’entre eux exercent en libéral. (figure 35 et 36) 

 

 

3. Résultats du sondage  

3.1. La préparation chimio-mécanique chez les chirurgiens-dentistes français 

Dans notre échantillon, environ 60% des praticiens réalisent entre 5 et 10 traitements 

endodontiques par semaine. 19% en réalisent plus et 22% en réalisent moins.  

 

 

Les chirurgiens-dentistes de notre échantillon utilisent tous une technique de préparation canalaire 

mécanisée. La figure 38 traduit que 60% d’entre eux disposent de la rotation continue tandis que 

35% préfèrent la réciprocité. Les 5% restants recourent aux deux techniques, utilisées en alternance 

selon les cas cliniques rencontrés. 

 

 

Figure 36 : type d’activité des praticiens de 
l’échantillon 

Figure 35 : type d'exercice des praticiens de 
l'échantillon 

 

Figure 37 : fréquence des traitements endodontiques des praticiens de l'échantillon 
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Plusieurs solutions d’irrigation sont utilisées par les chirurgiens-dentistes de notre échantillon. 

(figure 39) 

Plus de 98% d’entre eux emploient l’hypochlorite de sodium lors de leurs traitements 

endodontiques et près de 60% d’entre eux utilisent l’EDTA.  

En regroupant ces données, nous remarquons que 56% de notre échantillon recourent à 

l’association de l’hypochlorite de sodium et de l’EDTA.  

Les autres solutions d’irrigation mentionnées sont utilisées beaucoup plus minoritairement. 

 

 

Figure 38: les techniques mécanisées utilisées par les praticiens de l’échantillon 

Figure 39 : les différents types d'irrigants utilisés par les praticiens de l'échantillon 
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La figure 40 représente les différents types d’hypochlorite utilisés par les chirurgiens-dentistes de 

l’échantillon. Près de la moitié des sondés utilisant de l’hypochlorite de sodium comme solution 

d’irrigation emploient de l’hypochlorite de sodium du commerce à 2,5 %. 

 

 

20 % adoptent de l’hypochlorite de sodium plus concentré de 5,25 %.  

Nous notons que 20 % préfèrent réaliser leur hypochlorite de sodium « maison » en effectuant leur 

dilution au cabinet. Plus de la moitié d’entre eux réalise une dilution entre 0,025 et 0,03.  

 

3.2. L’utilisation de l’activation des solutions d’irrigation chez les chirurgiens-dentistes français 

En premier lieu, nous avons demandé aux chirurgiens-dentistes s’ils connaissaient le principe 

d’activation des solutions d’irrigation.  

637 praticiens ont répondu favorablement, soit environ 84% de notre échantillon.  

L’apprentissage de cette technique a eu lieu pour 45% d’entre eux lors de leur formation initiale et 

pour 51% lors d’une formation continue.  

En regroupant ces données avec celles des facultés d’origine des praticiens de notre échantillon, 

nous ne retrouvons aucune différence significative.  

 

Figure 40 : les différents types d'hypochlorite de sodium utilisés par les praticiens de 
l'échantillon 
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Nous nous sommes ensuite concentrés sur les praticiens connaissant le principe d’activation des 

solutions d’irrigation. 70% d’entre eux utilisent quotidiennement une technique d’activation, tandis 

que les 30% restants ne s’en servent pas. (figure 41) 

 

Le graphique de la figure 42 nous indique, selon les années d’expérience des praticiens, le nombre 

d’entre eux qui utilisent un moyen d’activation des solutions d’irrigation. Nous pouvons constater 

que parmi les chirurgiens-dentistes ayant entre 0 et 19 ans d’expérience, une plus grosse 

proportion d’entre eux utilise une technique d’activation.  

En comparaison, les praticiens avec le plus d’années d’expérience emploient seulement pour la 

moitié d’entre eux l’activation des solutions d’irrigation. 
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Figure 42 : proportion de praticiens de l'échantillon utilisant un moyen d'activation selon 
le nombre d'années d'expérience 

Figure 41 : Nombre de praticiens utilisant le principe d'activation des solutions d'irrigation, 
parmi ceux qui le connaissent 
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Au sein des praticiens utilisant l’activation des solutions d’irrigation, 461 chirurgiens-dentistes nous 

ont partagé leurs méthodes utilisées quotidiennement. Ces données ont été regroupées dans la 

figure 43. Certains praticiens utilisent plusieurs techniques.  

 

 

 

La plus grande proportion a adopté l’activation ultrasonique (41% d’entre eux). On recense 38% de 

notre échantillon appliquant la technique d’activation manuelle à l’aide d’un cône de gutta-percha.  

Les techniques sonique et hydrodynamique sont utilisées respectivement par 20% et 14% de notre 

échantillon.  

Les autres techniques mentionnées sont utilisées beaucoup plus minoritairement. 

 

344 chirurgiens-dentistes de l’échantillon nous ont partagé les raisons pour lesquelles ils utilisaient 

leurs techniques d’activation. (figure 44) Nous pouvons remarquer que les praticiens français 

recherchent en premier lieu l’efficacité et la simplicité de leur technique.  

Les autres facteurs de décision sont plus minoritaires mais nous pouvons noter que le prix de la 

mise en place de la méthode a aussi un impact sur leur choix.  

Enfin, la technique choisie doit permettre l’élimination des débris et l’irrigation des canaux latéraux.  

Figure 43: Les différentes méthodes d’activation utilisées par les praticiens de l'échantillon 
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Suite à ces résultats, nous avons voulu comparer les différentes raisons pour lesquelles les 

praticiens utilisent une technique plutôt qu’une autre. (figure 45) 

Nous pouvons remarquer que la raison principale pour laquelle le Laser Er-YAG est utilisée par les 

chirurgiens-dentistes de notre échantillon est l’efficacité de son action, tandis que pour les autres 

techniques citées, la simplicité rentre autant en compte. 

La technique d’activation manuelle à l’aide d’un cône de Gutta est aussi utilisée car elle est plus 

économique que les autres méthodes.  

La rapidité d’exécution ne semble pas être un point essentiel permettant de faire le choix entre les 

différentes techniques. 
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Figure 45 : Proportions des raisons d'utilisation des techniques d’activation selon les praticiens de 
l'échantillon 

Figure 44 : Raisons pour lesquelles les praticiens de l'échantillon utilisent leur technique d'activation 
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La figure 46 représente la part de praticiens de l’échantillon qui n’utilise pas d’activation de 

solutions d’irrigation. Nous leur avons demandé s’ils avaient prévu de se former ou d’utiliser une 

technique d’activation dans l’avenir. Nous remarquons que seulement 37% d’entre eux a répondu 

positivement à cette question. 

 

 

Pour terminer ce sondage, nous avons demandé aux praticiens qui ne connaissaient pas le principe 

d’activation des solutions d’irrigation si la participation à cette étude allait les inciter à se renseigner 

sur le sujet. Nous pouvons noter que pour 80% de ces chirurgiens-dentistes, ce questionnaire a 

favorisé leur intérêt concernant ces techniques. 

 

 

Figure 47: proportion de praticiens de l'échantillon ne connaissant pas le principe 
d'activation des solutions d'irrigation étant incité à se renseigner suite à ce sondage 

Figure 46 : nombre de praticiens de l'échantillon n'utilisant pas de technique d'activation, 
ayant prévu ou non, de se former dans l’avenir  

179

106
Je n’ai pas prévu de me former dans 
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J’ai prévu de me former dans l’avenir 
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4. Les biais  

Il existe différents biais liés à la mise en place de ce sondage et que nous devons prendre en compte 

lors de l’analyse des résultats obtenus. 

Nous devons alors considérer le biais d’échantillonnage. Il se traduit par le fait que le mode 

d’échantillonnage choisi va influencer les résultats. Dans notre cas, nous avons transmis le 

questionnaire numériquement. Premièrement par courriel grâce à certains conseils 

départementaux qui ont partagés le sondage aux praticiens de leur département, et 

deuxièmement, via un réseau social. Cette méthode de diffusion implique que les sondés ont un 

accès numérique et/ou sont actifs sur les réseaux sociaux.  

Ainsi, ce sondage est non probabiliste, c’est-à-dire que tous les membres de la population visée, les 

chirurgiens-dentistes de France, n’ont pas la même chance de pouvoir répondre au sondage. 

Le deuxième biais à prendre en compte est le biais de méthodologie. Il correspond à des erreurs 

pouvant découler de la formulation des questions, qui peuvent ne pas être appréhendées 

correctement. Les questions ouvertes peuvent aussi entrainer un évitement et une lassitude des 

sondés, ce qui entrainera par la suite des erreurs de non-réponse. 

Enfin, il est toujours possible de douter de la sincérité des sondés ayant répondu au questionnaire 

et de leurs réponses données. Une partie de notre échantillon a répondu grâce à un réseau social 

dont on ne connait pas la sélectivité. Ceci ne nous assure donc pas que seuls des chirurgiens-

dentistes français ont pu y avoir accès.  
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Conclusion 

 

Nous avons vu que le traitement endodontique est une pratique nécessitant d’allier bactériologie, 

chimie et mécanique. Il nous faut combiner chacun de ces éléments pour réaliser un traitement le 

plus efficace possible. La mise en forme canalaire permet un accès des solutions d’irrigation au 

réseau endodontique, entrainant ainsi une action antibactérienne visant à éliminer la majeure 

partie des micro-organismes présents, à l’origine des parodontites apicales. (37) 

L’anatomie endo-canalaire est très complexe, avec des zones étroites difficiles d’accès. (22) Il est 

donc nécessaire d’amener les solutions d’irrigation au niveau de ces espaces (isthmes, canaux 

secondaires, …) pour éliminer les biofilms bactériens présents. 

La solution d’irrigation parfaite n’existe pas actuellement. Néanmoins, une combinaison 

d’hypochlorite de sodium et d’EDTA semble permettre une désinfection performante au niveau du 

réseau canalaire. (93) Cette efficacité est permise par l’association de l’action solvante et 

antibactérienne de l’hypochlorite de sodium à l’effet chélatant de l’EDTA, autorisant la suppression 

de la smear layer.  

L’activation des solutions d’irrigation est le seul moyen à notre disposition pour faire circuler ces 

solutions dans tous les espaces du réseau endodontique. (3) Plusieurs techniques ont été mises sur 

le marché. Avec le recul scientifique actuel, l’activation ultrasonore semble être la plus efficace, 

même si de nouvelles méthodes se démarquent et se répandent ces dernières années, telles que 

le laser Erbium-Yag. (130,145) 

Aujourd’hui, en France, les praticiens réalisent en moyenne entre cinq et dix traitements 

endodontiques par semaine, qui seront pour la plupart suivis par la réalisation de prothèses. La 

durabilité de ces traitements est donc essentielle à la pérennité des prothèses mises en place. 

Concernant l’activation des solutions d’irrigation, les techniques les plus employées en France sont 

l’activation manuelle d’un cône du Gutta Percha et l’activation ultrasonore.  Il semble que les 

principaux critères de choix d’une méthode d’activation sont une efficacité maximum pour une 

utilisation la plus simple possible. 

Cependant, près de 20% des chirurgiens-dentistes sondés ne connaissent pas cette méthode. Parmi 

ceux la connaissant, encore 30% ne l’utilisent pas.  

L’activation des solutions d’irrigation ne semble pas encore totalement ancrée dans les protocoles 

des traitements endodontiques en France, en dépit des nombreuses études prouvant sa nécessité. 

Un nombre croissant de formations continues se développent, facilitées par la digitalisation des 

enseignements. Elles pourraient permettre de faire connaître toutes ces techniques, pas toujours 

présentes lors de la formation initiale des chirurgiens-dentistes français. 
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Annexe 

Annexe 1 : copie du questionnaire envoyé aux chirurgiens-dentistes français  
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N° 2021 LYO 1D 004 

VIEUX pauline - L’activation des solutions d’irrigation en endodontie : où en est la 

profession ? 

Résumé :  

 

La potentialisation des solutions d’irrigation est une étape clé lors d’un traitement 

endodontique.  

La réussite de ces traitements dépend principalement de l’action antibactérienne réalisée 

grâce à l’utilisation de solutions d’irrigation antiseptiques. La potentialisation de ces 

solutions va permettre d’accroitre leurs effets, assurant une désinfection efficace du réseau 

canalaire. 

Aujourd’hui, en France, les praticiens réalisent en moyenne entre cinq et dix traitements 

endodontiques par semaine. Il est donc intéressant de se pencher sur les pratiques des 

chirurgiens-dentistes français et leurs protocoles d’irrigation lors des traitements 

endodontiques. 
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