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INTRODUCTION

Les micro-organismes jouent un réle majeur dans I'apparition des pathologies pulpaires
et péri-apicales : le traitement endodontique a donc pour objectif essentiel de réduire la
charge bactérienne intra-canalaire (Kakehashi et coll. 1966 ; Aw 2016). La « triade
endodontique » énoncée par Schilder en 1974 mettait déja en lumiére l'intérét du
débridement chimique associé a la préparation canalaire puis a [|'obturation
tridimensionnelle a des fins de lutte contre les micro-organismes (Schilder 1974).

La mise en forme canalaire permet d’éliminer le tissu pulpaire, de créer un passage
pour lirrigant et de former un cone d’arrét garant de l'intégrité de I'apex ; 'augmentation
de la conicité apicale, elle, permet un positionnement plus aisé de la pointe de I'aiguille
entre les tiers médian et apical, permettant de déposer la solution d’irrigation au plus
proche de la portion apicale. La conicité de la préparation au niveau coronaire a pour
objet, entre autres, de créer un espace suffisant facilitant la remontée du flux d’irrigant
et des débris (Bronnec et coll.,, 2010). Selon I'étude de Peters, au moins 35 % des
parois canalaires ne sont pas débridées physiquement par I'instrumentation manuelle
ou mécanique (Peters 2001) : dés lors que « linstrumentation ne peut gérer la totalité
du réseau canalaire, sa fonction principale est [donc] de fournir un acces aux solutions
d’irrigation pour leur permettre d’atteindre les zones inaccessibles a l'instrumentation »
(K.Gulabivala, 2005). Par ailleurs, le parage canalaire, manuel ou mécanisé, génére
une accumulation de boue dentinaire (Mader et coll. 1984 ; Violich et Chandler 2010) :
les composants organiques de cet enduit pariétal constituant un substrat pour les
bactéries, sont susceptibles d’entraver 'adhésion du ciment de scellement aux parois
canalaires au détriment de I'étanchéité de I'obturation (Sen et coll. 1995). Le recours a
une irrigation présentant a la fois un large spectre antimicrobien et a la fois un pouvoir
solvant des débris organiques et minéraux s'avére donc indispensable (Zehnder, 2006).
Toutefois, la complexité du systéme canalaire rend difficile 'accés de la solution a la
totalité du réseau canalaire (Vertucci, 1984) et une pénétration profonde de I'aiguille
dans le cadre d’une irrigation passive ne semble pas pouvoir générer les effets
escomptés : une activation de la solution propulsant l'irrigant dans les zones étroites,
les isthmes, les canaux latéraux et secondaires ainsi que dans la portion apicale du
canal semble, elle, pouvoir répondre aux exigences de la décontamination (Bronnec et
coll. 2010).
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Parallélement, le concept MIE (Minimally Invasive Endodontics), plus récent, redéfinit
peu a peu la triade endodontique afin de limiter la fragilisation iatrogéne de la dent par
destruction superflue des tissus durs. Elle préne ainsi une préparation canalaire a
minima, de conicité inférieure, compensée par une irrigation rigoureuse et optimisée,

puis une obturation tridimensionnelle (Clifford J. Ruddle 2015).

La difficulté d’accés a I'ensemble du systéme canalaire implique donc, pour optimiser le
traitement, de combiner les moyens physiques et chimiques de la thérapeutique et
d'activer les solutions d'irrigation pour améliorer leur pénétration et potentialiser leur
action.

Quelle solution et quel systeme d'activation faut-il privilégier ?

Quel est actuellement le protocole d'irrigation recommandé ?

Pour répondre a ces questions, une recherche dans la littérature a été effectuée avec
les mots-clés « endodontic », « root canal irrigant », « root canal medicament »,
« Synergism », « augmentation », « potentiation » et « activation ». Les bases de
données Cismef, Cochrane Library, EM Premium (Encyclopédie Médico-Chirurgicale),
PubMed, ScienceDirect, Sudoc, ULysse, Web of Science et Wiley Online Library ont été
utilisées. Lorsque les résultats ont excédé le nombre 100, la recherche a été restreinte
aux publications des dix derniéres années.

Enfin, la problématique de la disparité des protocoles sera évoquée et le protocole

d’'une étude comparative de différents dispositifs sera présentée.

17



1. LES SOLUTIONS D'IRRIGATION

Les solutions d’irrigation possédent différentes actions physiques, chimiques et
biologiques (Basrani et Haapasalo 2012) et doivent répondre a un cahier des charges
relativement exigeant (Basrani et Haapasalo 2012; Pérard et coll. 2013 ; Haapasalo et
coll. 2014) :

e mise en suspension et élimination des débris,

e lubrification des instruments,

e dissolution des débris organiques et minéraux,

e action antiseptique,

e action rémanente,

e action non inhibée en présence de sang ou de protéines,

e stabilité en solution,

o faible tension superficielle (pour une meilleure diffusion),

e absence de cytotoxicité,

e absence de coloration des tissus dentaires,

e compatibilité avec les matériaux d'obturation,

e utilisation aisée,

e colt moindre.
A ce jour, aucune solution ne répond & I'ensemble de ces critéres. |l est possible de
diviser les solutions d’irrigation en trois groupes principaux: les solutions
antimicrobiennes, les solutions chélatrices ou déminéralisantes et les solutions
cumulant ces deux fonctions. Pour un traitement optimal, les deux actions sont

essentielles.

1.1. Les agents antimicrobiens

La flore endo-canalaire comprend des cocci, des bacilles et des levures (Ndiaye et coll.
2016a). Cette flore est complexe et est composée de nombreuses bactéries
anaérobies. La bactérie gram positif Enterococcus faecalis (E. faecalis) est une des
especes les plus résistantes et est a l'origine de nombreux échecs de traitements
endodontiques (Sundqvist et coll. 1998). Une solution a large spectre est donc indiquée

pour la décontamination du systéme canalaire (Pérard et coll. 2013). Si ’hypochlorite de
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sodium (NaOCI) est actuellement la solution de référence en endodontie, d’autres
solutions telles que le digluconate de chlorhexidine (CHX), 'eau oxygénée (H202) ou

encore I'ozone (O3) sont également retrouvées dans la littérature.

1.1.1. Hypochlorite de sodium (NaOCI)

L'hypochlorite de sodium est actuellement l'irrigant de choix (Tableau 1). Son utilisation
conduit a une diminution significative des micro-organismes dans le systéme canalaire
(Neuhaus et coll. 2016). Il est efficace contre les bactéries, les virus, les levures et les
spores (Pérard et coll. 2013 ; Ndiaye et coll. 2016b).

NaOCI se dissocie en solution aqueuse. Deux formes, trés oxydantes, sont possibles
selon le pH (Figure 1) :
e acide hypochloreux (HCIO), qui prédomine a pH faible,

e anion hypochlorite (ClO"), majoritaire a pH supérieur a 7,6.

OCI™

Fraction of chlorine
species

Figure 1 : diagramme de distribution des différentes formes de chlore en solution. Les
molécules de chlore libre, Clz, sont significatives lorsque le pH est inférieur & 2. A pH

7,5, les concentrations en HCIO et en CIO" sont équivalentes (source : Weiner 2012)

Lorsque HCIO entre en contact avec de la matiére organique, il provoque la rupture des
liaisons peptidiques, puis I'hydrogéne du groupe aminé est remplacé par du chlore pour

former la chloramine, qui est un perturbateur du métabolisme cellulaire (Figure 2).
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Figure 2 : réaction de chloramination (source : Estrela, 2002)

Le chlore inhibe également les enzymes bactériennes responsables du métabolisme
cellulaire par oxydation irréversible de leurs groupements sulfhydryl (SH). A pH élevé,
des ions hydroxyles se forment, inhibent Il'activitt¢ enzymatique, dégradent les
phospholipides et entrainent la destruction des membranes cytoplasmiques

bactériennes (Estrela et coll. 2002).

Avec une action antimicrobienne 80 a 100 fois supérieure a celle de CIO-, 'HCIO est la

forme la plus bactéricide (Rossi - Fedele et coll. 2011). L'action antiseptique de NaOCI
est donc meilleure a pH faible (Fukuzaki 2006 ; Rossi - Fedele et coll. 2011). En

revanche, c’est la forme CIO™ qui est davantage responsable de la dissolution des
structures organiques (Fukuzaki 2006), notamment du tissu pulpaire et de la trame
collagénique (Pérard et coll. 2013). Dés que la concentration de NaOCl excéde 1 %, sa
capacité de dissolution des tissus organiques est conséquente (Fukuzaki 2006) et

améliore ainsi I'accés de la solution aux zones infectées (Basrani et Haapasalo 2012).

NaOCI participe également a la diminution de la réponse inflammatoire en éliminant le
groupement acyl de la glycoprotéine EfLTA (Enterococcus Faecalis virulence factor
LipoTeichoic Acid). C’est ce groupement qui est reconnu par la molécule TLR2 (Toll-
Like Receptor 2) de la cellule héte et active la réaction inflammatoire (Hong et coll.
2016) (Figure 3).
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Figure 3 : inhibition de la réaction inflammatoire par NaOCI, par déacylation du facteur

de virulence d’E. faecalis (source : document personnel)

Il est possible d’améliorer I'efficacité antibactérienne de la solution en augmentant sa
température, par exemple a l'aide d'un dispositif ultrasonique. Il faut toutefois veiller a
ne pas dépasser de plus de quelques degrés la température corporelle pour ne pas

altérer les cellules du desmodonte (Basrani et Haapasalo 2012).

Toutefois, Zou et coll. ont montré que la température influence peu la profondeur de
pénétration de NaOCI dans les canalicules dentinaires. En revanche, la concentration et
le temps d’application sont des facteurs majeurs. Dans leur étude, le groupe NaOCI 1 %
a montré une profondeur de pénétration équivalente a 50-80 % de celle du groupe
NaOCI 6 %. La pénétration de la solution double entre la 2¢ et la 20® minute (min). Elle
est maximale pour une concentration de 6 %, a 45°C pendant 20 min et atteint 300 ym
de profondeur (Zou et coll. 2010). L’'action de cette solution est relativement rapide,
avec un temps de contact recommandé de 20 (Zou et coll. 2010) a 30 minutes (Del
Carpio-Perochena et coll. 2011). Cependant, le temps d'application requis est supérieur
in vivo puisque la présence d'exsudat, de tissus rémanents et de biomasse neutralise
rapidement la solution. De plus, l'instabilité du NaOCI nécessite son renouvellement
fréequent pour étre efficace (Muster 2008). La Haute Autorité de Santé (HAS)
recommande au minimum 1 millilitre (ml) de solution entre chaque passage
d’instrument (Haute Autorité de Santé, 2008).

Sa propriété bactéricide (Retamozo et coll. 2010 ; Frough-Reyhani et coll. 2016) et sa
capacité de dissolution des tissus organiques (Stojicic et coll. 2010 ; landolo et coll.
2019) augmentent avec sa concentration.
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Cependant, le choix d’'une concentration élevée en endodontie est controversé :

e Bystrom et Sunvqvist n‘'ont montré aucune différence significative de ['effet
antibactérien entre des solutions de NaOCl a 0,5 et a 5 % (Bystrom et Sunvqvist
1985),

e Pour Zehnder, rien ne justifie l'utilisation de NaOCl a une concentration
supérieure a 1 % (Zehnder 2006),

e Verma et coll. nont mis en évidence aucune différence statistiquement
significative entre NaOCIl 1 % et NaOCI 5% pour le traitement d’'une parodontite
apicale chronique (Verma et coll. 2019).

L’éradication partielle des bactéries au sein du systéme canalaire serait davantage liée
a un manque d’acces de la solution a certaines zones ou a un renouvellement

insuffisant plutét qu’a sa concentration (Moorer et Wesselink 1982).

D’autre part, la concentration de NaOCI utilisée en endodontie reste limitée du fait de
ses effets potentiellement délétéres. De par son action protéolytique sur la matrice
collagénique le NaOCI va engendrer une diminution de la résistance a la flexion ainsi
que du module d'élasticité de la dentine (composée d’environ 20% de matiére
organique) et affaiblir sa structure (Sim et coll. 2001). Ces effets néfastes secondaires
sont proportionnels a la concentration du NaOCI utilisée. En effet, NaOCI 5 % provoque
plus de destruction dentinaire, en étendue et en profondeur, que NaOCI 2 % (Ghisi et
coll. 2015). Pérard et coll. soulignent que l'altération des propriétés mécaniques de la
dentine se fait lorsque la concentration en NaOCI est supérieure ou égale a 5,5 % et
que l'utilisation et le renouvellement fréquent d’une solution moins concentrée offre la

méme antisepsie, avec cependant moins d’effets indésirables (Pérard et coll. 2013).

Sa toxicité en cas de projection au-dela de I'apex augmente également avec sa
concentration (Pérard et coll. 2013). Elle peut entrainer une hémolyse, une ulcération
épithéliale (Pashley et coll. 1985) ou une nécrose des tissus sous-jacents (Gatot et coll.
1991), accompagnée par une douleur sévere instantanée, un cedéme, une ecchymose

et un saignement intra-canalaire (Basrani et Haapasalo 2012) (Figure 4).
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Figure 4 : extrusion de NaOCI dans le périapex lors d’un traitement endodontique avec
pour conséquences une forte douleur et la destruction d’'une large plage de tissus

environnants (source : Basrani et Haapasalo 2012)

Un compromis est donc nécessaire, entre un pouvoir antibactérien suffisant et un effet
délétere limité. La HAS recommande l'usage d’une solution de NaOCI a 2,5 % (Haute
Autorité de Santé, 2008). L’intérét d’utiliser une telle concentration est également validé
par Frough-Reyhani et coll. qui ont montré que NaOCI 1 % est moins efficace que
NaOCI 2,5 % dans I'éradication d’'un biofilm bactérien mature et qu’il n'existe pas de
différence significative entre NaOCI 2,5 % et NaOCI 5 % (Frough-Reyhani et coll. 2016).
Il existe de rares cas d'hypersensibilité et de dermatites de contact mais pas d'allergie
vraie car le sodium et le chlore sont des éléments physiologiques (Basrani et
Haapasalo 2012).

Tableau 1 : avantages et inconvénients de I'hypochlorite de sodium comme solution
d’irrigation canalaire (Source : d’aprés Basrani et Haapasalo 2012 ; Shantiaee et coll.
2014 ; Mohammadi et coll. 2015)

AVANTAGES INCONVENIENTS

e action antiseptique o toxicité

e solvant des tissus organiques e absence de dissolution des tissus

e rapidement actif inorganiques

e action lubrifiante e tension de surface élevée

o disponibilité e odeur

e colt modeste o affecte indirectement la
polymérisation des résines
composites et altére lintégrité du
joint dent-matériau
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Bien que l'usage du NaOCI soit actuellement le gold standard, d’autres solutions
alternatives ou complémentaires ont été proposées et comparées dans différentes
études (Tableau 2).

Tableau 2: études comparant l'effet antibactérien de NaOCl a d’autres solutions

d’irrigation
ETUDES RESULTATS
Récas et coll. 2016 NaOCl 2,5 % =CHX 2 %
Morgental et coll. 2013 NaOCI 6 % > NaOCIl 1 % > QMIX® et CHX 2 %

NaOCI 6 % = QMIX® pour biofilm d'un jour

Wang et coll. 2012 o _ .
NaOCI 6 % > QMIX® pour biofilm de trois semaines

Ma et coll. 2011 NaOClI 6 % = QMIX® > NaOCI 1,2 % et CHX 2 %

Malkhassian et coll. 2009 NaOClI 1,3 % > MTAD® et CHX 2 %

NaOCl 6 % > NaOCl 1 %, Smear Clear™ (EDTA

Dunavant et coll. 2006
17 %), CHX 2 % et Biopure™ MTAD®

MTAD® = Mixture Tetracycline Isomer, Citric Acid et Detergent

Goncgalves et coll. ont souligné dans leur revue de la littérature le manque de preuves
quant a la supériorité de NaOCI ou de CHX dans les essais cliniques sélectionnés (dont
4 randomisés). Les méthodes d’évaluation et les concentrations des solutions sont
disparates et les résultats non concordants. NaOCI est testé a des concentrations de
2,5 et 5,25 %, CHX a des concentrations de 0,12, 0,2 et 2 % et les biofilms ne sont pas
standardisés. Davantage d’essais cliniques randomisés suivant les lignes directives
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) sont dés lors nécessaires afin
de conclure a une vraie supériorité d’une solution sur les autres (Gongalves et coll.
2016).

Enfin, NaOCI, lorsqu’il est utilisé aprés I'acide éthyléne diamine tétra-acétique (EDTA),
provoque des érosions dentinaires marquées (Qian et coll. 2011). Certains auteurs
suggerent alors I'application de CHX en ringage final (Zehnder 2006 ; Pérard et coll.
2013).

24




1.1.2. Digluconate de chlorhexidine (CHX)

Le digluconate de chlorhexidine, commercialisé en France depuis 1972 (Muster 2008),
correspond a la forme la plus stable et la plus soluble de la famille des biguanides. Il a
une activité antimicrobienne a large spectre, avec une efficacité démontrée sur les
bactéries, les spores, les levures et les virus (Pérard et coll. 2013). Son action est
puissante sur les bactéries gram positif, notamment les streptocoques. Elle est
démontrée in vitro sur la majorité des germes de la cavité orale. Cependant, elle a une
activité plus faible sur les bactéries gram négatif et les lactobacilles résistantes. Son
action antifongique contre C. Albicans a été démontrée (Mejia 2014; Ndiaye et coll.
2016b) mais son efficacité reste faible sur les spores, les mycobactéries et les virus,

sauf le VIH (Virus de 'lmmunodéficience Humaine) et certains herpés (Muster 2008).

La CHX peut étre bactéricide ou bactériostatique selon sa concentration. Les
concentrations de 0,12 a 0,2 % sont les plus étudiées dans la littérature. La molécule de
CHX se fixe a la membrane des cellules puis y pénétre, provoquant une fuite de
potassium et de phosphore. A 2 % elle est bactéricide, entrainant une coagulation du
cytoplasme. L’éradication de C. Albicans est effective dés une concentration de 0,5 %
(Pérard et coll. 2013).

Sa forme cationique (Figure 5) lui permet de créer des liaisons avec les protéines des
parois canalaires et de s’adsorber a I'hydroxyapatite. Ceci lui confére une action
antiseptique rémanente, qui peut perdurer dans le systéeme canalaire de plusieurs
minutes (Muster 2008) a 12 semaines, selon sa concentration (Basrani et Haapasalo
2012).

HN.  »—NH HN—<  NH
NH HN
HN NH
Cl Cl

Figure 5 : structure moléculaire du digluconate de chlorhexidine (source : Basrani et
Haapasalo 2012)
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La CHX posséede une tension de surface intermédiaire, inférieure a celle de NaOCIl mais

supérieure a celle de BioPure MTAD®, par exemple (Lopes et coll. 2015).

Sa cytotoxicité est faible et peu d’hypersensibilités, photosensibilisations ou réactions
allergiques ont été observées (Muster 2008; Pérard et coll. 2013). Les réactions
allergiques telles que la crise anaphylactique, la dermatite de contact et l'urticaire ont
été rapportées suite a un contact du produit avec les muqueuses ou les plaies, mais

jamais apres une irrigation intra-canalaire (Basrani et Haapasalo 2012).

CHX existe en solution ou en gel, ce dernier étant plus adapté en tant que médication
temporaire (Pérard et coll. 2013). Ferraz et coll. ont montré que le gel de CHX 2 %
permettait une élimination d’ E. faecalis similaire a celle d’'une solution de CHX 2 % ou
NaOCI 5,25 %, mais un nettoyage des parois canalaires supérieur (Ferraz et coll.
2001).

Toutefois, cette molécule présente également des limites (Muster 2008) :

e peu ou pas de dissolution des matiéres organiques et inorganiques,

e incompatible avec les agents anioniques et les autres antiseptiques, excepté
'ammonium quaternaire,

e induction potentielle de colorations brunes et des dysgueusies lorsqu’elle est
utilisée en bain de bouche,

e création possible de résistances bactériennes si utilisée a long terme,

e activité antibactérienne affectée par la boue dentinaire, le biofilm bactérien et
I'exsudat inflammatoire (Basrani et Haapasalo 2012),

e interaction avec NaOCI.

Il est & noter que l'association de NaOCI et CHX produit un précipité brun-orangé
composé de para-chloroaniline (Basrani et coll. 2007) potentiellement cancérogéne
(Chhabra et coll. 1991) (Figure 6). Ce dernier peut induire une coloration de la dent,
diminuer l'efficacité de la solution (Zehnder 2006) et altérer l'obturation (Basrani et
Haapasalo 2012). L’élimination préalable de NaOCI avec des pointes de papier ou un
ringage au sérum physiologique est donc requise avant I'utilisation de CHX (Haapasalo
et coll. 2014).
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Figure 6 : précipité brun-orangé résultant du mélange de NaOCI et CHX (source :

Basrani et Haapasalo 2012)

NaOCI reste actuellement la solution de référence. Toutefois, Pérard souligne l'intérét

de la CHX en ringage final, du fait de sa rémanence (Pérard et coll. 2013). Kurt et

Caligkan ont suggéré un ringage final de 5 ml de CHX 2 % pour un traitement en une

fois, comme alternative a un traitement réalisé en deux temps avec une phase

d’hydroxyde de calcium [Ca(OH)2] de 2 semaines. Il n'y a pas eu de différences

significatives concernant les douleurs post-opératoires et la guérison sur 24 mois (Kurt

et Caligkan 2018). CHX est donc davantage utilisée en ringage final, aprés nettoyage

du canal au sérum physiologique, pour une action synergique avec NaOCI.

Tableau 3 : avantages et inconvénients du digluconate de chlorhexidine comme solution

d’irrigation canalaire (source : d’aprés Mohammadi et Abbott, 2009)

AVANTAGES

INCONVENIENTS

e antiseptique a large spectre,
contre les bactéries a Gram +
et-,

e antifongique, particulierement
efficace contre C. Albicans,

e rémanence jusqu’a 12
semaines,

e association a Ca(OH)2
améliorerait son action
antimicrobienne,

e biocompatibilité satisfaisante.

activité antimicrobienne sur les biofilms
inférieure a celle de NaOCI,

activité antibactérienne inhibée par la dentine
et ses composants, les bactéries non vivantes
et les exsudats inflammatoires,

peu voire pas d’action de dissolution des
tissus organiques,

association a NaOCI produit un précipité qui
peut entraver la décontamination et
I'obturation canalaire,

peut provoquer des réactions allergiques dans

de rares cas.
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1.1.3. Peroxyde d’hydrogéne (H202)

Le peroxyde d'hydrogéne est un oxydant non halogéné qui a longtemps été utilisé en
endodontie comme solution d’irrigation canalaire, a une concentration de 3 a 5 %. Il a
une action antimicrobienne contre les bactéries, les virus et les levures (Basrani et
Haapasalo 2012). |l est bactériostatique, en limitant I'adhérence bactérienne, et
hémostatique. Il est davantage utilisé en association avec NaOCI pour terminer le
protocole d’irrigation finale (Muster 2008). Lorsqu’il est combiné a NaOCI, des bulles se
forment traduisant la libération de molécules d'oxygéne (Basrani et Haapasalo 2012).

Le temps d’application est de 2 a 5 minutes, suivi d’un ringage (Muster 2008).

H20:2 présente les limites suivantes :

e capacité de dissolution des tissus organiques inférieure a celle de I'hypochlorite
de sodium (Basrani et Haapasalo 2012),

e peu bactéricide,

¢ risque d’hypertrophie des papilles linguales lors d’une utilisation au long cours,

e nombreuses réactions type picotements, inconfort, irritation, décoloration de la
langue, ainsi que des lésions muqueuses en cas d’utilisation de doses trop
élevées,

e déconseillé chez la femme enceinte (Muster 2008).

Il n'est désormais plus recommandé en tant que solution d’irrigation canalaire (Basrani
et Haapasalo 2012) mais peut s’avérer intéressant dans le cadre d’'une décontamination

laser assistée (Rey 2014).

1.1.4. Ozone (0O3)

L'ozone est une molécule composée de trois atomes d’oxygene. Il est naturellement
présent sous forme de gaz dans la stratosphére. Les études quant a son utilité en

endodontie sont controversées.
Nagayoshi et coll. ont trouvé une efficacité antimicrobienne de l'ozone sous forme

aqueuse contre E. faecalis et S. mutans presque équivalente a celle de NaOCI 2,5 %

avec une cytotoxicité plus faible (Nagayoshi et coll. 2004). Hems et coll. ont étudié
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'activité antibactérienne de I'ozone a I'état liquide et gazeux sur E. faecalis et I'ont
comparée a celle de NaOCI. lls ont mis en évidence une efficacité satisfaisante
seulement pour les bactéries sous forme planctonique. Aucune diminution significative
de la charge bactérienne sous forme de biofilm n’a été constatée. Son efficacité n’est
donc pas comparable a celle de NaOCI (Hems et coll. 2005). Toutefois, Lynch souligne
l'importance du protocole expérimental, qui peut étre a l'origine de biais. Il explique
qu’Os doit étre appliqué sous pression, contre une surface, afin qu’il pénétre dans le
biofilm et soit efficace. Certaines études n’appliquent cependant pas I'ozone selon le

protocole recommandé, alors que son efficacité en dépend (Lynch 2009).

Par ailleurs, 'ozone aqueux a la meilleure biocompatibilité sur les cellules épithéliales
de la cavité buccale et les fibroblastes gingivaux, comparé a l'ozone sous forme
gazeuse, la chlorhexidine 0,2 et 2 %, I'hypochlorite de sodium 2,25 et 5,25 %, le
peroxyde d’hydrogéne 3 %, ou encore le métronidazole (Huth et coll. 2006). De plus,
'ozone aqueux n’a pas d’effet négatif sur les cellules du périodonte et les fibroblastes
des surfaces radiculaires de dents extraites, irriguées pendant 2 minutes (Ebensberger
et coll. 2002).

1.2. Les solutions chélatrices et déminéralisantes

La solution d’hypochlorite de sodium reste la solution de référence pour la
décontamination endo-canalaire et la dissolution des composants organiques.
Toutefois, du fait d’'une quasi-absence d’action sur les éléments inorganiques, l'usage
en fin de traitement d’'une solution active sur le substrat minéral s’avére indispensable.
Parmi ces solutions, on retrouve I'acide éthyléne diamine tétra-acétique, I'acide citrique

et 'hydroxy-éthyléne bisphosphonate (HEBP).

Le dictionnaire Larousse définit la chélation comme « la complexation d'un ion ou d'un
atome meétallique par un ligand, conduisant a un chélate ». En endodontie, I'agent
chélateur capte les ions calcium de I'hnydroxyapatite entrainant I'élimination de la boue
dentinaire et la déminéralisation de la dentine péritubulaire. Il en résulte une
augmentation du diameétre des entrées des canalicules dentinaires (Takeda et coll.
1999), facilitant dés lors leur décontamination (Morago et coll. 2016). Son utilisation
facilite également le cathétérisme des canaux calcifiés (Pérard et coll. 2013).
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Cependant, tous les solvants minéraux ci-dessous, excepté HEBP, provoquent la perte
immédiate et quasiment totale du chlore disponible en solution lorsqu’ ils sont combinés
a une solution d’hypochlorite de sodium, d’ou la nécessité d’effectuer un ringcage au

sérum physiologique entre les deux solutions (Zehnder et coll. 2005b).

1.2.1. Acide éthyléne diamine tétra-acétique (EDTA)

L'EDTA est un agent chélateur disponible sous forme liquide a des concentrations de 8
a 17 %, et sous forme de gel a des concentrations de 15 a 17 %, pouvant également
contenir du peroxyde de carbamide (Zehnder et coll. 2005b). Le gel est indiqué par les
fabricants pendant les phases de cathétérisme ou encore de mise en forme canalaire
pour faciliter la progression et l'alésage canalaire. La forme liquide est davantage

utilisée en ringage final pour éliminer la boue dentinaire (Figure 7).

Le gel présente les avantages suivants (Kim et coll. 2013) :
e moins d’extrusions qu’avec la forme liquide,
e s’il contient également du peroxyde de carbamide (environ 10 %), une réaction
d’effervescence apparait lorsqu’il est en contact avec de I'’hypochlorite de

sodium, ce qui favorise la mise en suspension et la remontée des débris.

Cependant, l'utilisation du gel pour faciliter la pénétration initiale des instruments a été
remise en cause par Zehnder et coll. car 'EDTA inhibe l'action antimicrobienne du
NaOCI (Zehnder et coll. 2005b). De plus, Ghisi et coll. ont montré sur de la dentine
bovine que l'association d’EDTA et NaOCI augmente la désorganisation ainsi que la
destruction de la trame collagénique autour de la lumiére canalaire, en surface mais
aussi en profondeur, et provoque des déminéralisations importantes. Il en résulte de
larges surfaces d’érosion. UEDTA seul n'a pas d’effet sur les éléments organiques
(Ghisi et coll. 2015).

La HAS recommande un ringage avec une solution d’EDTA, uniquement en fin de mise
en forme canalaire (Haute Autorité de Santé, 2008), pour éliminer la fraction
inorganique de la boue dentinaire (Pérard et coll. 2013). La forme liquide élimine
davantage de débris inorganiques que les pates ou les gels car sa répartition au sein de

'endodonte est meilleure. Elle permet plus de contacts avec les parois et une
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pénétration plus profonde au sein des parties étroites du réseau canalaire, notamment
dans le tiers apical (Chen et Chang 2011). Toutefois, la pénétration d’EDTA a 17 % au
niveau des parois dentinaires reste limitée du fait de sa tension de surface élevée
(Giardino et coll. 2006).

Son temps d’application est de 1 a 3 minutes maximum par canal, pour éviter une
déminéralisation excessive de la dentine péritubulaire (Pérard et coll. 2013). La
molécule d’EDTA séquestre les ions calcium (Walsh et George 2017) (Figure 7), élimine
les éléments inorganiques de la boue dentinaire en moins d'une minute et déminéralise
la dentine sur 20 a 50 microns. LEDTA facilite ainsi I'accés de la solution antiseptique et
optimise la décontamination canalaire (Basrani et Haapasalo 2012). Ce chélateur
posséde une faible activité antimicrobienne en plus de son action chélatrice sur les
débris minéraux (Basrani et Haapasalo 2012 ; Pérard et coll. 2013). Toutefois, son
pouvoir antimicrobien est insuffisant a la décontamination canalaire et il doit alors étre

associé a un puissant antiseptique comme le NaOCI.

EDTA

Root \ ; .
C \
\‘.
)
Calcified Demineralization
part
Root Canal

Figure 7 : schéma d’'un canal radiculaire avant (a) et aprés (b) traitement d’'une zone
calcifiée a I'aide d’'une solution I’EDTA, (c) et (d) représentent respectivement les

structures d’EDTA seul et du complexe EDTA + métal (source : Ji et coll. 2014)
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NaOCI n’interfére pas avec la formation de complexes entre les chélateurs et le calcium
des tissus minéralisés (Zehnder et coll. 2005b) mais 'EDTA inhibe l'action antiseptique
de NaOCI (Haapasalo et coll. 2014). lls doivent donc étre utilisés séparément, en
effectuant entre ces deux applications un ringage au sérum physiologique et un
séchage soigneux. Un ringage abondant a I'hypochlorite de sodium afin d’éliminer les
molécules d’EDTA résiduelles s’avere également nécessaire (Basrani et Haapasalo
2012). Sa combinaison avec la chlorhexidine forme un précipité blanc nuageux

correspondant a un sel (Basrani et Haapasalo 2012) (Figure 8).

Figure 8 : précipité blanc nuageux résultant du mélange d’EDTA et de CHX (source :

Basrani et Haapasalo 2012)

Sa toxicité est faible puisqu’il n’est pas assimilé par les cellules humaines et reste dans
les liquides extracellulaires (Walsh et George 2017). En solution, il a un pH d’au moins
8 (Walsh et George 2017).

Tableau 4 : avantages et inconvénients de 'EDTA

Avantages Inconvénients
e solvant des débris inorganiques e action antiseptique faible
e biocompatibilité e importantes érosions dentinaires
possibles

¢ inhibe I'action antiseptique de NaOCI
e forme un précipité avec CHX
¢ tension de surface élevée

e colt
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1.2.2. Acide citrique

La structure moléculaire de I'acide citrique lui permet également de capter les ions
métalliques pour former des chélates (ANSM, 2017) (Figure 9). A concentrations
équivalentes, l'acide citrique est légérement plus puissant que EDTA (Basrani et
Haapasalo 2012). Il est disponible a des concentrations allant de 10 a 50 % (Zehnder
2006). Olivieri et coll. n'ont pas trouvé de différence significative sur I'élimination des
débris et de la boue dentinaire entre des solutions d’acide citrique a 5% et a 10 %
(Olivieri et coll. 2016). Ce chélateur, tout comme I'EDTA, inhibe I'action de NaOCI sur
les bactéries et les tissus organiques (Zehnder et coll. 2005b) et est indiqué en ringage
final (Zehnder 2006).

Os. OH
O O

HO OH
OH

Figure 9 : structure moléculaire de I'acide citrique (source : ANSM 2017)

Sa tension superficielle, bien que Iégérement inférieure a celle de 'EDTA, reste élevée.
L’ajout d’'un agent mouillant pour la diminuer n’améliore cependant pas la chélation des

ions calcium (Zehnder et coll. 2005a).

Aucune toxicité n’a été démontrée sur les tissus parodontaux (Crigger et coll. 1983).

1.2.3. Hydroxy Ethyléne Bisphosphonate (HEBP) ou acide étidronique
HEBP est un autre agent chélateur utilisé en endodontie (Figure 10).
HCI) Cl)H Cl)H
O—P—C— P—0

H n 1 n H
O CH,0O

Figure 10 : structure moléculaire de HEBP (source : Asahina et Okazaki 2004)
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Il présente les avantages suivants :
e optimise l'action antiseptique de NaOCIl en présence de boue dentinaire
(Morago et coll. 2016),
e absence d’altération des propriétés protéolytiques et antibactériennes de NaOCI
(Zehnder et coll. 2005b ; Morago et coll. 2016).

Toutefois, il a un pouvoir décalcifiant faible et n’est donc pas recommandé en ringage
final.

Sa tension superficielle est équivalente a celle de I'acide citrique. L'ajout d’'un agent
mouillant pour la diminuer n’améliore cependant pas ['élimination des éléments

inorganiques (Zehnder et coll. 2005a).

1.3. Les agents antimicrobiens et chélateurs

Ces solutions récentes combinent un agent antiseptique et un agent chélateur. Ces
préparations avaient pour but de remplacer NaOCI| et EDTA en combinant leurs

propriétés.

1.3.1. BioPure MTAD® et Tetraclean

BioPure MTAD® (Figure 11) et Tetraclean sont deux mélanges récents d’un antibiotique,

d’acide citrique et d’'un détergent.

La solution extemporanée BioPure MTAD® contient :
e un antibiotique (150 mg / 5 ml de doxycycline),
e de l'acide citrique,

e un détergent (le polysorbate 80 ou Tween 80).
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Figure 11 : présentation commerciale de la solution Biopure MTAD® (source :

https://www.dentsplysirona.com)

Du fait de la présence de doxycycline, le fabricant déconseille son utilisation chez les

femmes enceintes, allaitantes et les enfants de moins de 8 ans.

Tetraclean contient :
e 50 mg/5 ml de doxycyline,
e de l'acide citrique,

e du polypropyléne glycol comme détergent.

MTAD® est la premiére solution capable a la fois d'éliminer la boue dentinaire et de
décontaminer le canal. Sa tension de surface est faible, inférieure a celle de NaOCI
5,25 % ou de EDTA 17 % (Basrani et Haapasalo 2012), ce qui favorise le contact de la
solution avec les parois dentinaires. Cela entrainerait une meilleure pénétration de

lirrigant au sein des canalicules dentinaires (Giardino et coll. 2006).

Selon les études, son efficacité en termes d’élimination de I'enduit pariétal est similaire
ou supérieure a celle de 'EDTA 17 % (Basrani et Haapasalo 2012). Cependant,
Torabinejad et coll. ont montré que des composants organiques demeurent sur les
parois canalaires lorsque MTAD® est utilisé seul. La combinaison de NaOCI, comme
solution d'irrigation, et MTAD®, comme solution de ringage final, améliore I'élimination

de la boue dentinaire et des débris intra-canalaires (Torabinejad et coll. 2003).

Par ailleurs, son action antiseptique est insuffisante. Certaines espéces de la flore
endodontique sont résistantes a la doxycycline et l'utilisation de NaOCI demeure
indispensable (Dahlén et coll. 2000). L'indication est donc limitée au ringcage final, avec

un temps de contact de 5 minutes. Shabahang et Torabinejad ont trouvé une supériorité
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pour NaOCIl 1,3 % + Biopure MTAD® par rapport & NaClO a différentes concentrations +
EDTA, sur un biofilm de 4 semaines d’E. faecalis (Shabahang et Torabinejad 2003).
Ces résultats ont été contestés par Johal et coll., qui ont montré, sur un biofilm similaire,
une efficacité antibactérienne supérieure pour le protocole d’irrigation NaOCI 5,25 % +
EDTA 15 % par rapport a NaOCI 1,3 % + Biopure MTAD® (Johal et coll. 2007).

MTAD® a une cytotoxicité intermédiaire, supérieure a NaOCI 0,66 %, 1,31 % et 2,63 %
mais inférieure a H202 3 %, NaOCI 5,25 % et EDTA (Zhang et coll. 2003).

1.3.2. QMix®

La solution QMix® (Figure 12), introduite en 2011, contient de I'EDTA, de la
chlorhexidine et un détergent. Un procédé est mis en ceuvre pour éviter toute réaction
de précipitation. L’ajout du détergent permet d’obtenir une faible tension de surface, ce
qui ameéliore la pénétration de la solution dans les canalicules dentinaires et les zones
difficiles d'accés du systéme canalaire. QMix® est recommandé comme solution de
rincage finale, comme alternative a un ringage final avec EDTA puis CHX (Dentsply
Sirona, 2019).
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Figure 12 : présentation commerciale de la solution QMix® (source :

https://www.dentsplysirona.com)

L'efficacité de QMix® dans I'élimination de la boue dentinaire serait comparable a celle
de 'TEDTA 17 % (Dai et coll. 2011 ; Stojicic S. et coll. 2011). Stojicic et coll. ont démontré
in vitro la supériorité de NaOCI (1 % ou 2 %) et QMix® sur MTAD® et CHX 2 % dans
I'élimination d’E. faecalis et des bactéries de la plaque dentaire, a I'état planctonique et
au sein d’'un biofilm (Stojicic S. et coll. 2011). Toutefois, I'action antimicrobienne de
QMix® serait inférieure a celle de NaOCI 6 % (Wang et coll. 2012).
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L'utilisation de la solution QMix® comme solution de ringage final améliorerait
significativement la pénétration du ciment de scellement dans les tiers médians et
apicaux par rapport a un ringage avec une solution d’hypochlorite de sodium 2,5 %.
Cependant, il n’existerait pas de différence significative entre cette solution et
l'utilisation ’EDTA 17 % combiné a CHX 2 % (Kara Tuncer 2015).

Sa cytotoxicité dépend du temps de contact. A 2h et 4h, la toxicité de NaOCI est
significativement supérieure a celle de QMix®. Toutefois a 24h, leurs toxicités sont
similaires. Les deux solutions sont donc cytotoxiques mais QMix® est moins agressive
et entraine une mort cellulaire plus lente. Cette solution serait alors plus biocompatible
que NaOCl 5,25 % (AlKahtani et coll. 2014).
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1.4. Tableau récapitulatif

Tableau 5 : propriétés des différentes solutions d’irrigation précédemment mentionnées

Tension
Activité anti- o R Cyto-
) ) Solvant de Utilisation Cout L
microbienne toxicité
surface
20-30 min
de contact,
1 ml entre
Large
chaque
spectre : _
NaOCl o . . instrument . .
bactéries, Organique Elevée Faible Elevée
_ + selon les
virus, levures
auteurs,
et spores .
ringage
N
2 aprés agent
C
% chélateur
o
9 Large
S
= spectre : Ringage
<
bactéries, final,
Inter- Inter-
CHX virus, levures - o rémanence o Faible
mediaire | meédiaire
et spores, jusqu’a 12
mais < a semaines
NaOCI
H-20: N’est plus recommandée comme principale solution d’irrigation canalaire
Ozone Utilité controversée en endodontie
Ringcage
apres mise
EDTA , en forme ,
3 Faible Inorganique | Elevée ] Elevé Faible
ke canalaire
% (1ml/1-3
-C .
O minutes)
Acide , Inter-
L. Faible Inorganique | Elevee 3 minutes o Faible
citrique médiaire

38




Pas d’action
antiseptique
_ mais Faible Combinée a
(0] . s .
% potentialise pouvoir NaOCl au
e I'action décalcifiant . cours du Inter- )
o | HEBP . . . Elevee . o Faible
-f;’ antiseptique mais pas traitement | médiaire
% de NaOCl en | d’interaction endo-
© présence de | avec NaOCI dontique
débris
dentinaires
BioPure .
Faible sur .
MTAD® . . . Ringage . Intermé-
flore intra- Inorganique | Faible _ _ Elevé o
8 | et Tetra- . final 5 min diaire
Q canalaire
+ | clean
% Augmente
© avec le
8
c temps,
) o . Ringcage .
) Inférieure a _ _ _ , <aNaOCl
o | QMix® Inorganique Faible final 60 a Elevée
L NaOCI quand <
£ 90 sec
E a4h
d’applica-
tion

[1 Avantages

[1 Inconvénients

[] Situation intermédiaire
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2. LES DISPOSITIFS D'OPTIMISATION DES SOLUTIONS
D’IRRIGATION

La réussite du traitement endodontique est liée pour une grande part a la qualité de
lirrigation. Or, le systéme canalaire comporte des zones étroites, difficilement
accessibles a la solution d’irrigation. La présence d’isthmes n’est pas rare, méme a
1 mm de I'apex (Villas-Bbas et coll. 2011). Ricucci et Siqueira ont constaté la présence
de canaux latéraux ou de ramifications apicales dans 75 % des dents observées, tous
types confondus (Ricucci et Siqueira 2010). Les bactéries sont présentes dans toutes
ces zones et jusqu’a 300 ym a l'intérieur des canalicules dentinaires (Siqueira et coll.
2002). L’activation des solutions d’irrigation permet d’améliorer leur répartition dans le

systéme canalaire, et donc d’optimiser leur efficacité.

2.1. Prérequis

Tout au long du traitement, la solution d’irrigation canalaire est injectée a I'aide d’un
« systéme » seringue-aiguille : c’est l'irrigation passive conventionnelle (IPC) a pression

positive.

L'IPC permet de délivrer et de renouveler la solution jusqu’a 1 a 2 mm au-dela de la
pointe de laiguille (Sedgley et coll. 2005 ; Boutsioukis et coll. 2009 ; Munoz et
Camacho-Cuadra 2012). Ainsi, lorsqu’'une aiguille de 30 gauges (G) est utilisée, une
préparation d'un diamétre ISO (de [Ianglais International Organization for
Standardization) 35 a 40 s’avére nécessaire pour assurer une irrigation optimale jusqu’a
la portion apicale du canal (Zehnder 2006). Afin d’optimiser la distribution de la solution
dans la zone apicale, Sedgley et coll. recommandent de placer la pointe de l'aiguille a
1 mm en dega de la longueur de travail (LT- 1 mm). En effet, I'élimination des bactéries
intra-canalaires est significativement supérieure lorsque la solution est injectée a LT-1,

comparativement a LT-5 mm par exemple (Sedgley et coll. 2005).
Les aiguilles a ouverture apicale permettent un renouvellement supérieur de presque 1

mm a celles a extrémités fermées, mais il y a alors plus de risque d’extrusion de la

solution dans le péri-apex (Park et coll. 2013) (Figure 13).
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Figure 13 : vélocité et flux de la solution avec une aiguille a ouverture apicale (a),
biseautée (b), a ouverture latéro-apicale (c), a fenétre d’éjection latérale (d), a double
fenétres d’éjection latérale et avec ouvertures latérales multiples (f) (source : d’aprés

Boutsiouki et coll., 2010)

Pour une irrigation a pression positive, il est recommandé de privilégier la sécurité du
patient et d’utiliser une aiguille de faible dimension, a savoir 27 ou 30 G, avec une
fenétre d’éjection latérale (Figure 14). Pour toutes les aiguilles, la pression apicale
augmente avec le débit. Le débit optimal est de 4 ml/min pour un renouvellement
maximal de la solution tout en limitant la pression apicale pour la sécurité du patient.
Au-dela, le renouvellement n’est plus amélioré et le risque d’extrusion de la solution est

augmenté (Park et coll. 2013).

L

Figure 14 : différentes aiguilles et flux de la solution avec A) biseautée, B) a ouverture
apicale, C) a ouverture latéro-apicale et D) a fenétre d’éjection latérale (source:

document personnel)
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D’autres parameétres influencent favorablement la qualité de [lirrigation canalaire
(d'apres Bronnec et coll. 2010) :
e augmentation de la conicité apicale (amélioration de la profondeur de pénétration
de l'aiguille),
e profondeur d’insertion de laiguille lors de lirrigation passive. Plus la pointe de
I'aiguille est proche de I'apex, meilleure est l'irrigation de la zone apicale,
e activation de la solution,
e augmentation du volume de solution,
e renouvellement de la solution (Martin et Bronnec 2017),

e temps d’application (Martin et Bronnec 2017).

Selon Bronnec et coll.,, dans le cas de I'IPC, le principal facteur influencant la
pénétration de la solution dans le systéeme canalaire est la profondeur d’insertion de
I'aiguille (Bronnec et coll. 2010). La commercialisation récente d’aiguilles en matériaux
souple (polypropyléne) comme l'lrriFlex® (PDSA, Suisse) offre dés lors une solution

efficace a cette problématique.

Les facteurs suivants n'améliorent pas significativement la répartition de la solution au
sein de I'endodonte (Bronnec et coll. 2010) :

e |e choix de la solution,

e la séquence instrumentale de mise en forme (type et nombre de limes),

¢ le renouvellement de la solution (controverseé).

Verhaagen et coll. ont montré qu’'un temps supérieur a 10 min est nécessaire pour que
86 % de la concentration initiale de la solution diffuse jusqu’a I'extrémité d’un canalicule
artificiel linéaire. Ce temps est augmenté si la concentration de la solution n’est pas
constante. Le renouvellement et le temps d’application de la solution d’irrigation
semblent donc avoir un réle majeur dans sa pénétration au niveau des zones étroites
du systéme canalaire. Du fait de cette étroitesse, c’est la diffusion qui constitue le
principal mécanisme de transport de la solution, entrainant le déplacement de celle-ci
du milieu le plus concentré vers le milieu le moins concentré (Encyclopaedia Britannica,

2019), alors que la convection, correspondant au « mouvement d’un fluide, avec
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transport de chaleur, sous linfluence de différences de température » (Le Petit

Larousse illustré, 2007), joue un réle mineur (Verhaagen et coll. 2014).

Malgré tout, la prise en compte de tous les facteurs précédemment cités ne permet pas
d’obtenir une pénétration de la solution jusqu’a I'apex. Les techniques conventionnelles
d’irrigation avec NaOCI et EDTA ne sont réellement efficaces que dans les deux tiers
coronaires alors que la boue dentinaire et les débris organiques sont principalement
retrouvés dans le tiers apical (Walsh et George 2017). De plus, lors de I'IPC, il est
difficile d’avoir un flux de solution au-dela de 1 mm de la pointe de l'aiguille (Gao et coll.
2009 ; Pérard et coll. 2013) et I'introduction de la solution dans le canal emprisonne I'air
initialement présent. Cette accumulation d’air sous forme de bulles au niveau de la
portion apicale du canal, appelée « vapor lock » empéche alors la solution d’atteindre

cette zone (Agarwal et coll. 2017) (Figure 15).

Figure 15 : mise en évidence de l'effet « vapor lock » associé a I'utilisation d’'une aiguille

seule (source : de Gregorio et coll., 2009)

Pour toutes ces raisons, il est actuellement recommandé d’activer les solutions
d’irrigation.
Leur mise en mouvement permet (Walsh et George 2017) :
e d’augmenter le renouvellement de la solution,
e de favoriser les contacts directs entre les parois canalaires et la solution,
e d’élever la température de la solution, optimisant ainsi son action chimique de
dissolution des tissus,
e d’améliorer I'action physique du débridement,
e d’engendrer des forces de cisaillement au niveau des parois capables de
fractionner et d’éliminer les biofilms et plages de boue dentinaire (Martin et
Bronnec 2017),
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e de répartir la solution sur toutes les surfaces des parois canalaires (Andrabi et
coll. 2014),

e de contrer le phénoméne « vapor lock » (Agarwal et coll. 2017).

Pour ce faire, il existe différents systémes d’optimisation des solutions (Figure 16).

Manuel » Activation manuelle dynamique > Maitre-cone de gutta-percha
> Pression négative — > EndoVac™, RinsEndo®
—'l XP-Endo Finisher
—»> Meécanique
Self-Adjusting File
Instrumenté > Sonique - EndoActivator®, EDDY®, Irrigatys®,
Vibringe®
EndoSoft®, UltraFlo™, VPro™
) StreamClean™
> Ultrasonique
> Irrisafe™, EndoUltra™
> Laser > Diode (A = 980 nm)
> Nd : YAG (A= 1064 nm)
E Dispositifs associés a une irrigation continue _ Nd : YAP (A = 1340 nm)
A = longueur d’onde
> Er: YAG (A =2940 nm)

Figure 16 : schéma non exhaustif de différents systémes d’optimisation des solutions

d’irrigation (source : document personnel)
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2.2. Systémes a pression apicale négative

2.2.1. EndoVac™ (Kerr Dental)

Le systeme EndoVac™ fonctionne par aspiration de la solution d’irrigation, et non pas
par éjection, ce qui permet d’amener cette derniére dans la zone apicale tout en limitant
le risque d’extrusion. Il comprend un embout maitre, une macro-canule et une micro-

canule (Figure 17).

Figure 17 : embout maitre (1), macro-canule (2) et micro-canule (3) (source : KaVo, Kerr)

Pendant la mise en forme, la solution est renouvelée dans la chambre camérale grace a
'embout maitre. Une pression négative est exercée grace aux canules reliées au
systéme d’aspiration de l'unit, permettant a la solution d’atteindre 'apex et aux débris
d’étre collectés (Figure 18). A la fin de la préparation, la macro-canule conique de
diamétre 0,55 mm est introduite a LT-2 mm, puis la micro-canule de diamétre 0,32 mm
est introduite a la LT (Pérard et coll. 2013).

Ce circuit hydraulique, par aspiration de la chambre camérale a l'apex, éviterait la
présence de bulles dans le canal (Pérard et coll. 2013) et limiterait davantage
l'extrusion de la solution dans le péri-apex, comparé a l'aiguille standard 27 ou 30
gauges (Mitchell et coll. 2010), a EndoActivator®, a XP-Endo Finisher et a la technique
Photon-induced Photoacoustic Streaming (PIPS™) (Azim et coll. 2018). Il en résulte
potentiellement moins de douleurs post-opératoires (Gondim et coll. 2010). Dans un
systéeme ouvert, EndoVac™ n’est pas plus efficace qu’une irrigation conventionnelle
avec activation manuelle dynamique a l'aide d’un céne de gutta-percha (AMD) mais
garantit moins de risque d’extrusion de la solution au-dela de I'apex (Parente et coll.
2010), d’ou lintérét du systéme dans des cas de résorptions apicales ou de dents a

apex ouverts.
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L’augmentation du débit (3,6 puis 12 ml/min pendant 30 s) permet une augmentation du

volume de solution appliqué dans la partie apicale du canal (Moreno et coll. 2018).

A B C D

Boue dentinaire
m===)  Flux de la solution

Figure 18 : schématisations de I'lPC (A) ainsi que de l'irrigation avec 'embout maitre
(B), la macro-canule (C) et la micro-canule (D) du systeme EndoVac™ (source :

document personnel)

Ce systéme présente les limites suivantes :

e nécessite une préparation canalaire minimale de 0,35 mm de diameétre et 4 % de
conicité (Pérard et coll. 2013),

e les canules se bouchent fréquemment (Pérard et coll. 2013),

¢ moins efficace que l'activation ultrasonique pour faire pénétrer les solutions dans
les canaux secondaires (de Gregorio et coll. 2010),

e pas de différence statistiquement significative dans I'élimination d’E. faecalis
avec IPC et ANP (Miller et Baumgartner 2010).

Plusieurs études ont montré la supériorité du systéeme EndoVac™ concernant
'application de la solution jusqu'a la LT et I'élimination de la boue dentinaire,
notamment dans le tiers apical (Nielsen et Craig Baumgartner 2007 ; de Gregorio et
coll. 2010 ; Parente et coll. 2010 ; Saber et Hashem 2011 ; Gregorio et coll. 2012 ;
Munoz et Camacho-Cuadra 2012 ; Palazzi et coll. 2012 ; Mancini et coll. 2013 ; Karade

et coll. 2017) (cf. annexe 1), (Figure 18). Toutefois, Konstantinidi et coll., qui ont
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comparé dans leur revue systématique I'lPC a lirrigation ANP, ont conclu que le niveau
de preuves était trop faible pour avancer la supériorité d’'une technique par rapport a
'autre (Konstantinidi et coll. 2016). Aucun des systémes ANP ou IPC ne permet un
débridement chimique complet des canaux secondaires (Gregorio et coll. 2012), d’'ou la

nécessité d’activer les solutions d’irrigation.

2.2.2. RinsEndo® (Durr Dental)

Le systeme RinsEndo® combine 'application de lirrigant par pression négative et son
activation. Il effectue des cycles rapides d’éjection-aspiration grace a un générateur de
fréquence pneumatique actionné par pédale. La piéce a main se raccorde au cordon de
la turbine de l'unit. L'aiguille est propre au systéme et posséde les caractéristiques
suivantes :

e diameétre 0,45 mm,

e longueur 28 mm,

e biseau axial 7 mm.
Elle est raccordée a une seringue manuelle conventionnelle de contenance 5 a 10 ml,
possédant un systéme d’attache Luer Lock excentré (Figure 19). Le dispositif est utilisé
a un débit constant de 6,2 ml/min (McGill et coll., 2008).

Figure 19 : systéeme RinsEndo® (source : McGill et coll. 2008)

Son usage avec les solutions de ringage EDTA 17 % et NaOCl 3 % permet une
meilleure élimination de la boue dentinaire dans le tiers médian par rapport a I'absence
d’activation mais reste moins efficace qu’une activation a I'aide d’'un systéme sonique

ou d’un cone de gutta-percha dans le tiers apical. De plus, la supériorité du systeme
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RinsEndo® dans le tiers apical de canaux courbes n’a pas été démontrée (Caron et
coll. 2010). Enfin, il favorise la pénétration de la solution au sein des canalicules
dentinaires mais induit 80 % d’extrusion, contre 13 % pour I'lPC (Hauser et coll. 2007).
D’aprés Caron et coll., les moyens d’optimisation des solutions d’irrigation dont la
conicité est adaptée a celle du canal sont plus efficaces. Ainsi, le cone de gutta-percha
et le systeme EndoActivator® présenteraient de meilleurs résultats que le dispositif
RinsEndo® (Caron et coll. 2010).

2.3. Activation manuelle avec un maitre céne de gutta-percha

Cette activation consiste a effectuer, aprés mise en forme canalaire, des mouvements
verticaux d’amplitude de 2-3 mm (Baydoun et coll. 2016) et de fréquence comprise
entre 1 et 2 Hz, avec un cbne de gutta percha calibré inséré a LT-1 mm (Parente et coll.
2010 ; Andrabi et coll. 2013) (Figure 20). Cela permet de produire des pressions

hydrodynamiques a l'origine du déplacement de la solution (Baydoun et coll. 2016).

2- 3 mm

Boue dentinaire

Flux de la solution

A B

Figure 20 : schématisation de I'activation manuelle dynamique de la solution d’irrigation

a I'aide d’'un cdne de gutta-percha (source : document personnel)

La conicité de la préparation permettrait un flux de solution le long du céne, avec une
propulsion de celle-ci lors de I'insertion du céne et une aspiration lors du retrait. Ainsi, la
mise en forme canalaire aurait un réle majeur dans I'optimisation de l'irrigation canalaire

(Gulabivala et coll. 2005).
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Cette technique améliore la pénétration de la solution au sein du systéme canalaire,
jusqu’a I'apex (Bronnec et coll. 2010). Dhaimy et coll. ont mesuré une amélioration de
20 % par rapport a I'lPC (Dhaimy et coll. 2016). LAMD des solutions de ringage final
ameliore aussi significativement I'élimination de la boue dentinaire, notamment dans le
tiers inférieur du canal (Caron et coll. 2010 ; Saber et Hashem 2011 ; Andrabi et coll.
2013, 2014 ; Gonzalo Olivieri et coll. 2016). C’est une technique d’optimisation des

solutions d'irrigation efficace et peu colteuse, mais fastidieuse (Andrabi et al. 2014).

2.4. Activation mécanique

2.4.1. XP-Endo Finisher (FKG swiss endo)

XP-Endo Finisher est un instrument a usage unique constitué d’un alliage de nickel-
titane (Ni-Ti) & mémoire de forme, de conicité nulle et de diamétre ISO 25. A 35°C, sa
phase austénitique lui donne une forme curviligne, adaptée au canal. Lorsque la
température diminue, sa phase martensitique prédomine (Figure 21). La température de
la paroi canalaire lors d’un traitement endodontique fluctue entre 34 et 35,5°C (Caiado

et coll. 2019), I'instrument est donc courbé.

Room Temperature

Martensitic Phase 1 mm

Body Temperature
Austenitic transformation

Figure 21 : instrument XP-Endo Finisher (source : Alves et coll. 2016)

Sa forme courbée favorise le contact avec toutes les parois dentinaires. Le nettoyage
est ainsi optimisé et ce, sans affaiblissement des structures radiculaires résiduelles
(Figure 22). En effet, XP-Endo Finisher n’a pas d’action sécante, c’est un instrument de
nettoyage et non de mise en forme. D’aprés les recommandations du fabricant, son
utilisation requiert une préparation canalaire préalable a un diametre de 0,25 mm

minimum. L’instrument est monté sur un contre-angle, inséré dans le canal a la LT et
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mis en rotation a une vitesse de 800 tr/min. L'opérateur effectue alors des mouvements

de va-et-vient corono-apicaux de 7- 8 mm d’amplitude, durant 1 min par canal.

A B

Figure 22 : vue occlusale du nettoyage (en bleu) d’'une racine « en C », avec des limes
conventionnelles (A) et avec ces limes + XP-Endo Finisher (B) (source : document

personnel)

Ce dispositif améliore I'élimination de I'enduit pariétal et la décontamination intra-
canalaire. D’aprés Sanabria-Liviac et coll., I'activation des solutions de ringage final
1 min a la LT a l'aide de XP-Endo Finisher élimine davantage de boue dentinaire au
niveau des tiers médians et apicaux qu’une activation avec un systéme ultrasonique
(Sanabria-Liviac et coll. 2017). D’aprés Azim et coll., il est plus efficace que I'lPC,
'EndoActivator® et le laser Er: YAG (grenat d’yttrium et aluminium dopé a I'erbium)
dans la décontamination du canal principal et ce, sur toute la longueur du canal et

jusqu’a 50 uym de profondeur au niveau dentinaire (Azim et coll. 2016) (cf. annexe 1).

2.4.2. Le Self-Adjusting File (ReDent-Nova)

Le systéme Self-Adjusting File (SAF) est un instrument en Ni-Ti, dont le corps forme un
treillis creux facilitant l'irrigation et la remontée des débris. Il est flexible, compressible et
plus souple que les limes conventionnelles. |l s’adapte a la forme du canal dans les trois
dimensions. D’apres le fabricant, il a été concu pour effectuer simultanément la mise en
forme et le nettoyage canalaire en 4 minutes seulement. SAF, au départ compressé,

s’élargit au fur et a mesure de la préparation (Figure 23).

De plus, ses caractéristiques entrainent une diminution du risque de faux canaux et de
microfissures (Metzger et coll. 2010b). Enfin, il posséde une surface peu abrasive (Hof
et coll. 2010), participant a I'’économie tissulaire. SAF retire uniformément une fine
couche de dentine, a savoir 60 a 75 microns, sur I'ensemble des parois du canal
contrairement aux instruments mécanisés, a l'origine d’une élimination potentiellement

excessive de dentine saine (Metzger 2014).
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Figure 23 : illustration de la compression de SAF. (A) Lime K 20 insérée dans un canal,
(B) SAF inséré dans ce méme canal, (C) forme initiale SAF, non compressé (source :

http://www.redentnova.com, d’aprés Metzger et coll. 2010b)

Cependant, les éléments suivants ne lui permettent pas d’étre utilisé comme instrument
unique de mise en forme :
¢ il requiert un diamétre apical minimal de 0,20 mm (recommandation fabricant),
e son temps de préparation et de nettoyage de 4 min est insuffisant pour une
décontamination canalaire efficace puisque cela implique un temps de contact de
la solution de 20 min minimum (Zou et coll. 2010),
e une étude récente a montré que ce systeme est moins efficace que WaveOne,
ProTaper et Reciproc dans le débridement de canaux ovalaires (Topcu et coll.
2014).

Ainsi, il est utilisé non plus comme instrument unique de mise en forme canalaire mais
comme dispositif d’'optimisation des solutions d’irrigation. D’apres le fabricant, l'irrigation
est délivrée simultanément, sans pression, a un débit de 4 ml/min et est activée par
vibrations soniques (5000 vibrations verticales par minute, de 0,4 mm d’amplitude)

grace au contre-angle RDT3 (Figure 24).
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Figure 24 : systéme Self-Adjusting File (source : http://www.redentnova.com)

Ce systeme permet de nettoyer 83,2 % des parois canalaires, méme dans des canaux
ovales ou plats (Metzger et coll. 2010b). Une seconde étude au microscope
électronique a balayage (MEB) précise que I'utilisation alternative de NaOCI 3 % et
EDTA 17 % pendant un total de 4 min a permis une élimination de 100 % des débris sur
toute la longueur canalaire et que la boue dentinaire a été retirée sur 100 %, 80 % et
65 % respectivement au niveau des parois dentinaires des tiers coronaires, médians et
apicaux (Metzger et coll. 2010a). Lirrigation sans pression évite I'extrusion de la
solution dans le péri-apex (Hof et coll. 2010). L'extrusion de débris au-dela du foramen
apical est significativement inférieure avec le SAF (utilisé sans le mode vibration), par
rapport aux systemes d’activation sonique, ultrasonique, ANP et IPC (Karatas et coll.
2014).

Toutefois, tout comme les systémes ANP et IPC, il ne permettrait pas une irrigation
compléte des canaux secondaires (Gregorio et coll. 2012). Parmi les systemes IPC,
SAF, ultrasonique et laser, aucun n’élimine complétement les débris et la boue
dentinaire. Le SAF aurait une efficacité supérieure a celle de I'lPC mais inférieure a
celle du laser Er : YAG (Keles et coll. 2016) (cf annexe 1).
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2.5. Activation sonique

L'activation sonique produit un phénomene hydrodynamique par oscillation d’'un embout
mousse en polymére souple, a des fréquences allant de 1 a 10 kilohertz (kHz) sans
phénoméne de cavitation (Macedo et coll. 2014). La zone d’oscillation minimale de
'embout, du cb6té de la piéce a main, est appelée « nceud » et celle d’oscillation
maximale, au niveau de la pointe de 'embout, est appelée « anti-nceud ». La vibration
sonique n’entraine qu’un seul nceud, alors que la vibration ultrasonique consiste en une
série de nceuds et anti-nceuds le long de linsert. L'activation sonique ne présente

aucun risque d’abrasion des parois dentinaires.

Une mise en forme conique et un réservoir de solution dans la cavité d’acces sont
requis avant de positionner 'embout a l'arrét dans le canal puis de procéder a sa mise
en fonction. Il est possible d’insérer l'instrument dans la zone apicale des canaux
courbes puisque le risque de fracture est faible. Si toutefois celle-ci se produit, le

fragment est souvent facile a retirer avec une lime du type Hedstrom.

L’activation sonique peut également étre utilisée lors de retraitement endodontique pour

agiter les solvants et faciliter la désobturation canalaire (Martin et Bronnec 2017).

Parmi les systémes d’activation sonique, on peut citer :

e EDDY® de VDW avec un embout conique polyamide a adapter sur une piéce a
main ultrasonique compatible (W&H ZA-55, NSK TI-Max 970 ou KaVo
SONICflex 2003),

e Irrigatys® de ITENA avec une irrigation continue,

e Vibringe® de CAVEX,

e EndoActivator®, le principal en France (Baydoun et coll. 2016), largement

rencontré dans la littérature.
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Le systéme EndoActivator® (Dentsply Sirona) est composé d’une pieéce a main sans fil
et d’'embouts en polymére a usage unique de forme conique, de section ronde et de
surface lisse (Martin et Bronnec 2017). Il existe 3 types d'embouts facilement
reconnaissables grace a un code couleur, de longueur commune 22 mm mais de
diamétre et de conicité variables :

e jaune, diamétre 15/100 mm, conicité 2 %,

e rouge, diamétre 25/100, conicité 4 %,

e bleu, diameétre 35/100, conicité 4 % (Figure 25).

S

L4

\ ENDQ ACTIVZ TORY®

Figure 25 : systéeme EndoActivator® (source : https://www.dentsplysirona.com)

L'embout doit pouvoir étre inséré dans le canal sans frottement jusqu’a LT-2 mm.
L'embout n’est pas radio-opaque et n’est donc pas radiographiquement visible en cas
de fracture. Il existe 3 puissances de vibrations soniques : 2000, 6000 et 10 000 coups
par minute (cpm).

Le dispositif n’étant pas autoclavable, des manchons de protection sont disponibles.

Lors de I'activation de la solution d’irrigation, I'opérateur effectue des mouvements de
va-et-vient corono-apicaux d’amplitude de 2 a 3 mm pendant 30 a 60 secondes pour
générer un mouvement hydrodynamique de l'irrigant (Pérard et coll. 2013). L'embout
effectue des mouvements elliptiques au niveau de son extrémité et active les fluides
intra-canalaires (Martin et Bronnec 2017), favorisant le nettoyage des parois dentinaires
et la destruction du biofilm (Clifford J. Ruddle 2015). En I'absence de contrainte
d’espace, l'oscillation de l'insert a une amplitude de vibration de 1,2 mm, soit 30 a 120
fois supérieure a celle du systéme d’activation ultrasonique Irrisafe™. Dans un canal,
les contacts avec les parois plusieurs centaines de fois par seconde, ne lui permettent

pas une telle amplitude (Martin et Bronnec 2017). Il n’y a alors pas de phénoméne de
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cavitation (Jiang et coll. 2010). Toutefois, il existe un brassage efficace de la solution et
les frottements de cette derniére aux parois canalaires participent au nettoyage intra-

canalaire.

L’efficacité de I'activation sonique est au moins équivalente a celle d’'un maitre cone de
gutta-percha. Il n’y a cependant pas de déplacement apical de la solution au-dela de

I'extrémité de I'insert sonique (Martin et Bronnec 2017).

L'amélioration de la réduction de la charge bactérienne grace au systéme
EndoActivator® est controversée (cf. annexe 1). Des études ont trouvé une efficacité
équivalente a celle de 'lEndoVac™ (Brito et coll. 2009) et de I'lPC (Brito et coll. 2009 ;

Ordinola - Zapata et coll. 2014). Shen et coll. ont montré une efficacité supérieure du

systéme par rapport a I'lPC et une efficacité supérieure ou équivalente a celle de I'lUP,
selon l'irrigant (Shen et coll. 2010). Bago et coll. ont conclu a une efficacité supérieure a
'PC et au laser diode 2 W (Bago et coll. 2013).

EndoActivator® permettrait également une élimination de la boue dentinaire dans le
tiers apical significativement supérieure a celle d’'une IPC (Caron et coll. 2010 ; Arslan
et coll. 2016) ou a celle d’'une irrigation réalisée avec le systeme RinsEndo® (Caron et
coll. 2010). Il améliorerait I'élimination des débris dentinaires et favoriserait ainsi
I'obturation canalaire dans les tiers médians et apicaux. Son efficacité serait supérieure
a celle de l'activation ultrasonique (Kanter et coll. 2011) et de I'lPC (Kanter et coll.
2011 ; Chaudhry et coll. 2017).

De Gregorio et coll. ont mis en évidence une amélioration significative de l'irrigation des
canaux secondaires a 4,5 mm et a 2 mm de la longueur de travail grace aux systémes

sonique et ultrasonique (de Gregorio et coll. 2009).
Enfin, l'activation de la solution d’irrigation finale avec EndoActivator® permettrait de

diminuer les douleurs post-opératoires, par rapport a une IPC (Ramamoorthi et coll.
2015).
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2.6. Activation ultrasonique

L'agitation ultrasonique produit des phénoménes hydrodynamiques par oscillation de
linstrument a une fréquence située entre 25 et 40 kHz. La vibration ultrasonique
entraine une série de nceuds et anti-nceuds et des zones de dépression le long de
l'insert (Figure 26).

)

Neceud (zone d’oscillation minimale)

Anti-noeud (zone d'oscillation maximale)

\\

!
\
¥

Figure 26 : mise en évidence des zones d’oscillation (source : Balthazard)

Les oscillations rapides de l'insert vont engendrer une baisse de pression brutale et la
création de bulles d’air. Laugmentation de la pression qui s’en suit va alors engendrer
l'implosion des bulles, libérant I'énergie sous forme d’onde de choc radiante : c’est le
phénoméne de cavitation. Il est influencé par la fréquence d’oscillation de I'instrument,
la puissance ultrasonique et l'effilage de la lime. Il apparait entre la lime et la paroi
endo-canalaire et se propage le long de l'instrument jusqu’a l'intérieur des isthmes et
des canaux latéraux. Ce phénoméne apparait aussi bien dans les canaux courbes que
droits (Macedo et coll. 2014). Mais pour ce faire, il est nécessaire d’avoir un espace
canalaire apical d’au moins 0,40 mm, ce qui correspond a une situation peu fréquente.
Si I'espace est insuffisant, le phénoméne de cavitation ne se produira pas, mais il y
aura néanmoins des microcourants acoustiques, également appelés vortex (Figure 27).
Ahmad et coll. ont démontré que le nettoyage canalaire dépendait principalement des
flux acoustiques et que le phénoméne de cavitation n’avait pas d’impact (Ahmad et coll.
1987b). Ces flux sont traduits par des mouvements rapides de fluides autour de

'instrument, maximaux au niveau de I'extrémité apicale.
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Figure 27 : schématisation du déplacement transversal de I'insert ultrasonique et des
courants acoustiques qu’il génére, sous la forme de vortex latéraux et de jets dirigés a

distance de l'insert (source : Martin et Bronnec 2017)

Ces flux entrainent des contraintes de cisaillement contre les enduits pariétaux,
favorisant le débridement des parois canalaires, la remontée des débris (Pérard et coll.
2013) et le renouvellement de la solution (Layton et coll. 2015). Les vibrations
ultrasoniques permettraient également de chasser l'air de la région apicale (« vapor
lock », Figure 15) et seraient ainsi a l'origine de I'accés de la solution a cette zone dés 4

millisecondes (ms) d’activation (Peeters et coll. 2014).

Il existe deux méthodes d’irrigation ultrasonique passive (IUP): avec une irrigation
continue et avec une irrigation intermittente. Dans le premier cas, le générateur, de type
piézoélectrique, possede un réservoir et la solution est délivrée directement a partir de
l'insert. Dans le second cas, le générateur ne posséde pas de réservoir et lirrigant est
appliqué de fagon discontinue, a l'aide d’un dispositif seringue-aiguille manuel, avant
chaque cycle d’activation (Pérard et coll. 2013). L'irrigation ultrasonique continue
présente une forte vélocité. Les contraintes de cisaillement qu’elle exerce sont 5 fois
plus importantes que celles de I'lPC et 2 fois plus importantes que celles de lirrigation

ultrasonique intermittente (Layton et coll. 2015).

Afin de limiter le risque de fracture il est impératif d’introduire l'insert dans un canal
rempli de solution. Toutefois en cas de fracture, qui se situe le plus fréquemment a 5
mm de I'extrémité, au niveau du 2¢ anti-nceud, le fragment est souvent simple a retirer
par ringage a la seringue, du fait de la mise en forme canalaire conique pré-requise et

de 'absence de vissage de l'instrument (Martin et Bronnec 2017).
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L'instrument doit étre placé au centre du canal et doit pouvoir vibrer librement en évitant
les contacts avec les parois canalaires. Linsert le plus fin produit le flux acoustique le
plus élevé (Ahmad et coll. 1987a). Il est positionné a l'arrét dans le canal, a sa
profondeur de pénétration maximale moins 1 a 2 mm (Martin et Bronnec 2017). En
effet, Malki et coll. ont testé I'efficacité de nettoyage canalaire avec I'insert placé a 1, 2,
3,4,5et6 mm de la LT. Les groupes avec l'insert placé a LT-1 et -2 mm sont les plus
efficaces. Le nettoyage est efficace jusqu’a 3 mm en-dega de la pointe de I'instrument,
sans différence significative entre 0,5 et 2 mm. Ces mesures correspondent a la
profondeur du flux liquidien sous la pointe de l'insert (Figure 28). La courbure du canal a
peu d’'influence (Malki et coll. 2012). L’activation de la solution, sonique ou ultrasonique,
permet une pénétration et un renouvellement efficaces de lirrigant si linsert est

positionné proche de la longueur de travail (Martin et Bronnec 2017).

Figure 28 : mise en évidence des phénomeénes hydrodynamiques le long de l'insert

Irrisafe® (source : http://www.support-acteon-equipment.com)

L'IUP améliore significativement la propagation de la solution d’irrigation dans les
canaux fins ou peu préparés et les canaux latéraux ou secondaires, par rapport a une
IPC ou au systeme Endovac™ (Teplitsky et coll. 1987 ; de Gregorio et coll. 2010 ;
Castelo-Baz et coll. 2012). Cependant, le systéme Endovac™ est plus efficace pour

amener l'irrigant a la longueur de travail. Ainsi, une irrigation apicale a pression négative
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combinée a une activation ultrasonique de la solution permettrait la distribution de la
solution d’irrigation jusqu’a I'apex et au niveau des canaux secondaires (Spoorthy et
coll. 2013).

L'activation ultrasonique permet également de potentialiser I'efficacité de I'hypochlorite
de sodium par élévation de sa température, mais l'intérét pour une solution d’EDTA

n’est pas démontré (Martin et Bronnec 2017).

Comme I'ont souligné Mohammadi et coll. dans leur revue de la littérature, la supériorité
de I'lUP par rapport aux autres méthodes d’irrigation dans I'élimination de la boue
dentinaire et la réduction de la charge bactérienne est controversée (Mohammadi et
coll. 2015). Certains auteurs ont trouvé que I'lUP permettait une élimination de la boue
dentinaire, des débris et des tissus pulpaires supérieure a celle de I'lPC (Kuah et coll.
2009 ; Malki et coll. 2012 ; Mozo et coll. 2012 ; Andrabi et coll. 2014 ; Justo et coll.
2014 ; Kocak et coll. 2017), notamment au niveau des isthmes (Malentacca et coll.
2018), et indépendamment de la température de la solution, de I'emplacement ou de

'angulation des canaux accessoires (Al - Jadaa et coll. 2009). D’autres auteurs ont

montré que I'lUP ne permettait pas d’augmenter de facon significative I'élimination de
I'enduit pariétal par rapport a I'lPC (Mayer et coll. 2002 ; Schmidt et coll. 2015). Saber et
Hashem ont trouvé que 'AMD et le systétme Endovac™ éliminaient davantage de boue
dentinaire que I'UP ou I'IPC (Saber et Hashem 2011). Andrabi et coll. n’ont pas mis en
évidence de différence significative entre une AMD et une IUP. Toutefois, ils ont
souligné le risque de créer davantage de boue dentinaire si l'insert ultrasonique entrait

en contact avec les parois dentinaires (Andrabi et coll. 2014).

Concernant la réduction de la charge bactérienne, plusieurs études ont démontré que
'lUP intermittente diminuait davantage la charge bactérienne que I'lPC (Spoleti et coll.
2003 ; Harrison et coll. 2010 ; Ordinola - Zapata et coll. 2014 ; Nakamura et coll. 2017 ;
Vasconcelos et coll. 2017). Selon Herrera et coll., I''UP favoriserait également
I'élimination des lipopolysaccharides des bactéries orales, encore appelés endotoxines
(Herrera et coll. 2017) alors que pour Nakamura et coll., la différence avec I'lPC n’est
pas significative (Nakamura et coll. 2017). Ordinola-Zapata et coll. ont trouvé une
efficacité de I'lUP supérieure a I'lPC et au systéme EndoVac™, mais inférieure au laser

(Ordinola - Zapata et coll. 2014). Enfin, d’aprés Layton et coll., parmi les groupes IPC,
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IUP intermittente et IUP continue, le groupe IUP continue est le seul a présenter un effet

antibactérien significatif (Layton et coll. 2015).

Dans leur revue systématique, Nagendrababu et coll. ont démontré la réduction
significative d’E. faecalis grace a I'lUP, comparée aux autres dispositifs d’activation, a
savoir sonique, laser diode, laser Er:YAG, RinsEndo®, IPC et a la thérapie
photodynamique (PDT, de l'anglais Photodynamic Therapy) (Nagendrababu et coll.
2018).

A Tlinverse, Caputa et coll. ont obtenu de leur revue systématique sur I'lUP, les
conclusions suivantes :
e absence de preuve de la supériorité de I'UP par rapport a I'lPC dans la
diminution de la charge bactérienne,
e supériorité dans I'élimination des débris de tissus pulpaires, démontrée
par des études cliniques et in vitro,
e amélioration de I'élimination des débris minéraux in vitro.
Toutefois, le niveau de preuve reste faible et des recommandations cliniques fortes ne

peuvent pas étre établies (Caputa et coll. 2019).

Les controverses existent également concernant le risque d’extrusion de la solution.
Selon Helvacioglu Kivang et coll., il y a plus d’extrusion de la solution d’irrigation dans le
péri-apex avec une IUP qu’ avec une IPC (Helvacioglu Kivang et coll. 2015), tandis que
Malentacca et coll. n'ont relevé d’extrusion de la solution dans aucun des groupes

étudiés (IUP, EndoVac™ et IPC) lors de leur expérience (Malentacca et coll. 2018).

Il existe une large disparité des échantillons, des protocoles expérimentaux et des

évaluations pouvant étre a 'origine de ces résultats controversés (cf. annexe 1).

L'IUP présente les limites suivantes (Martin et Bronnec 2017) :
e risque d’inclusion de microbulles,
e risque d’abrasion des parois dentinaires si les contacts sont multiples,

e risque de butée si I'insertion est forcée,
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e positionnement de l'insert compliqué dans le tiers apical des canaux courbes ;
augmentation du risque de fracture spontanée de I'extrémité de l'insert ou de la
lime,

e Qagitation des solvants pour matériaux d’obturation risquée du fait de la

vaporisation de composés volatils toxiques.

Plusieurs systemes d’activation ultrasonique existent :

e UltraFlo™ de Vista Dental, qui posséde un réservoir d’irrigant de 20 ml
permettant une irrigation continue au niveau coronaire,

e EndoUltra™ de Micro-Mega, qui posséde une LED améliorant la visibilité,

e VPro™ StreamClean™ de Vista Dental, qui délivre simultanément la solution en
profondeur via son aiguille en Ni-Ti et sa tubulure externe a fixer sur une piéce a
main ultrasonique,

e Endo Soft Instrument® (ou ESI®) de EMS, qui délivre simultanément la solution
en coronaire,

e Irrisafe™ de Acteon Satelec, le plus largement décrit dans la littérature.

2.6.1. Irrisafe™ (Acteon Satelec)

Les systémes Irrisafe™ sont des limes spécifiques, en acier inoxydable, avec des
spires non coupantes, pré-courbables et stérilisables. Elles présentent une section
carrée a angles arrondis. Ces limes sont disponibles en diametre 0,20 ou 0,25 mm et
en longueur 21 ou 25 mm (Figure 29). Elles se fixent sur une piéce a main ultrasonique,
elle-méme raccordée a un générateur piézoélectrique. La fréquence de vibration est de
30 kHz et la puissance régle 'amplitude de déplacement de l'instrument. Les limes ont
une conicité nulle avec une amplitude de vibration quasiment constante, comprise entre
10 et 40 ym, selon leur diameétre et leur longueur. Lors de lactivation, une onde
sinusoidale se propage avec 3 nceuds et 4 anti-nceuds au niveau de la partie immergée
dans le canal (Martin et Bronnec 2017). Selon le fabricant, la lime doit étre introduite
dans le canal a LT-2 mm et doit pouvoir vibrer librement. L'activation se fait 3 fois 1 min
par canal et 'opérateur effectue des mouvements de retrait afin de faire remonter

coronairement les débris.
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Figure 29 : lime Irrisafe® de longueur 25 mm et de diamétre 25/100 mm (source :

http://www.support-acteon-equipment.com)

2.6.2. Endo Soft Instrument® (ou ESI®) de EMS

ESI® est un instrument a pointe mousse, non travaillant, en Ni-Ti, flexible, de dimension
ISO 15 (Figure 30). Il délivre simultanément en continu la solution en coronaire et peut
alors étre utilisé tout au long du traitement, contrairement a Irrisafe®, plutdt indiqué
pour le ringage final. Selon le fabricant, la solution est déplacée jusqu’a la zone apicale
grace aux oscillations le long de l'instrument et non par pression positive, comme pour

'PC. Cela réduit ainsi le risque d’extrusion de la solution au-dela du foramen apical.

L'utilisation I’ESI® nécessite un débridement canalaire préalable jusqu’a la lime 15/100
mm. Selon le fabricant, ESI® peut étre utilisé 15 fois dans des canaux droits et une
seule fois dans les canaux courbes. Il est utilisé en alternance avec les instruments de
mise en forme a 30 % de sa puissance maximale avec un débit d’irrigation moyen a
élevé, puis lors du ringage final, 3 fois 20 s, avec des mouvements de pompage doux

(recommandations du fabricant).

Figure 30 : ESI® de EMS (source : https://www.ems-dentcoll.com)
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2.7. Les lasers

L'acronyme laser provient de I'anglais Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation, soit amplification de lumiére par émission stimulée de radiation. Son
application en endodontie a été initiée en 1971 par Weichman, dans le but de sceller
I'orifice canalaire. Le résultat n’a pas été celui escompté puisqu’il n’existe pas de fusion
et donc de scellement entre les tissus irradiés et le reste de la racine (Weichman et
Johnson 1971). Aujourd’hui, le laser est utilisé en endodontie pour optimiser les
solutions d’irrigation. Son énergie est absorbée par la solution et induit une
augmentation de température. Dans le cas du laser Er: YAG, l'augmentation de
température des tissus environnants est faible : I'énergie est fortement absorbée par la
solution, la surchauffe est alors trés localisée et laisse échapper des bulles de vapeur.
La pression intra-canalaire varie et entraine I'implosion de ces bulles qui émettent alors
des ondes de choc et mettent en mouvement les fluides (Lukac et coll. 2016). Chaque
pulsation entraine la création de gouttelettes de solution qui sont projetées sur la paroi
du canal et au niveau de la zone de « vapor lock ». Ces gouttelettes s’unissent et
forment un liquide qui progresse vers I'apex. Ainsi la solution se déplace apicalement et
I'air remonte peu a peu sous forme de bulles. Aprés 50 pulsations, I'effet « vapor lock »
(Figure 15) est contré et le canal se trouve rempli jusqu’a la longueur de travail (Peeters
et coll. 2015). Le phénoméne de cavitation du laser Er: YAG permet également de
propulser la solution d’irrigation au niveau des régions anatomiques apicales complexes
(Clifford J. Ruddle 2015), comme les canaux accessoires (Para 2015), favorisant ainsi
leur nettoyage (Groot et coll. 2009 ; Meire et coll. 2016) et leur décontamination (Para
2015).

Le phénomene de cavitation est influencé par les paramétres suivants :
e profondeur, diamétre et forme du canal,
e diameétre et forme de la fibre,
e distance entre 'embout de la fibre et I'interface air-eau,
e longueur d'onde,
e temps de pulsation,

e énergie délivrée.
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Les lasers Nd : YAG (grenat d’yttrium et aluminium dopé au néodyme) et Nd: YAP
(noyau d’yttrium-aluminium-pérovskite dopé au néodyme) ont également un effet
meécanique efficace permettant la propulsion de la solution d’irrigation dans le réseau
canalaire alors que le laser diode n’a pas cette capacité. Les lasers Nd : YAG, Nd : YAP
et diode sont dits « pénétrants » et ont un effet photochimique décontaminant efficace
via les molécules d’oxygéne des tissus cibles. En revanche, I'absorption de I'énergie du
laser Er : YAG est immédiate, son action bactéricide provient de sa capacité a propulser
et répartir efficacement la solution antiseptique dans le systéme canalaire. La plupart
des lasers étudiés sont infrarouges (Figure 31) puisque cela correspond au seuil ou
'absorption par I'eau est la plus importante. Le port de lunettes filtrantes est donc
indispensable (Rey 2014).
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Figure 31 : situation des lasers les plus couramment utilisés en endodontie sur I'échelle

des ondes électromagnétiques (source : document personnel)

2.7.1. Laser diode

Le laser diode est généralement utilisé en endodontie a une longueur d’'onde comprise
entre 810 et 980 nm (Figure 31). La fibre a un faible encombrement avec un diameétre

de 200 um. Pour un effet photodynamique décontaminant, la solution de ringage final
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est activée 3 ou 4 fois 5 s par canal, en réalisant des mouvements apico-coronaires
avec rotations lentes simultanées. Un temps de pause de 5 s entre chaque séquence

d’activation permet de limiter I'élévation de température (Rey 2014).

2.7.2. Laser Nd : YAG

Le laser Nd : YAG a une longueur d’'onde de 1064 nm (Figure 31). C’est un laser a
cristal, avec des impulsions pouvant varier de 65 us a 10 ms. La fibre utilisée a un
diameétre de 200 ym et se place au niveau du tiers apical, a LT-1 mm. Pour un effet
photodynamique décontaminant, la solution est activée 3 a 5 fois 1 s avec des temps de
pause de 3s. Un mouvement de retrait est effectué lors de la mise en fonction.
L'absorption de son rayonnement est faible dans l'eau. Elle est supérieure dans

'hémoglobine, la mélanine et 'hydroxyapatite (Rey 2014), (Figure 32).
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Figure 32 : courbe d’absorption dans les différents tissus cibles (source : Rey, 2014)
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2.7.3. Laser Nd : YAP

Le laser Nd : YAP, a une longueur d’onde de 1340 nm (Figure 31). Ses propriétés sont
trés voisines du systeme Nd : YAG mais son absorption dans I'eau est supérieure. Sa
fibre, de diametre 200 ym, a un systéme d’allongement ou de raccourcissement pour
adapter sa longueur a celle des canaux. Elle doit étre insérée jusqu’a la butée puis
retirée d’au moins 1 mm avant I'activation afin d’éviter la perforation de I'apex ou la
projection de la solution dans le péri-apex. Pour un effet photodynamique
décontaminant, le temps d’activation est d’1 s et le temps de pause de 3 s. |l génére un
effet thermique important qui peut cependant étre controlé par l'intermédiaire de
réglages adaptés et d’'un protocole rigoureux. Ce laser est polyvalent. Son rayonnement
est fortement absorbé par I'eau, I'hémoglobine et la mélanine (Figure 32). Il permet
ainsi la coagulation, 'augmentation de température des solutions et la décontamination
canalaire. Il est peu absorbé par I'’hydroxyapatite, ce qui limite le risque de création de

butée au niveau des canaux courbes (Rey 2014).

2.7.4. Laser Er : YAG

Le laser Er: YAG (Figure 33) a une longueur d’'onde de 2940 nm (Kuah et coll. 2009 ;
Rey 2014) (Figure 31). Sa fibre a une longueur de 28 mm et un diamétre de 285 um.
Pour un effet photodynamique décontaminant, la fibre est insérée a LT-1 mm et est
activée 3 ou 4 fois 2 a 3 s, avec des mouvements de retrait et spiralés. Le temps de
pause est de 3 s. L'absorption du rayonnement est totale et rapide au niveau des tissus
cibles, mous ou durs, limitant sa pénétration a quelques microns. Cela évite
'échauffement des tissus environnants. En endodontie, il est recommandé pour son
effet mécanique puissant, qui propulse la solution dans le réseau canalaire et favorise
son nettoyage. |l provoque des micro-explosions correspondant au passage de I'état
liquide a I'état gazeux des molécules d’eau. Ce phénoméne, propre aux lasers Er : YAG
et Er, Cr: YSGG (grenat d’yttrium-scandium-gallium dopé a I'erbium et chrome), est
appelé « vaporisation explosive ». Ce systeme est plus généralement utilisé pour son
effet ablatif, avec des énergies et des fréquences faibles. Il provoque des cratéres au
niveau de la dentine pouvant dépasser 400 um de large et 500 um de profondeur. Ainsi,
des réglages non appropriés ou un protocole non respecté entrainent un risque de

perforation si la paroi radiculaire est fine ou un risque de faux canal si la racine est
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courbée (Rey 2014). L'utilisation du laser Er : YAG avec une fibre a embout conique,
une durée de pulsation courte et une énergie inférieure a 10 millijoules (mJ) permet
d’optimiser l'irrigation canalaire de fagon efficace et peu invasive (Lukac et coll. 2016).
D’aprés Keles et coll., le laser Er : YAG est plus efficace dans I'élimination de la boue
dentinaire que le laser Nd : YAG (Keles et coll. 2016).

Figure 33 : laser Er : YAG (source : https://www.light-inst.com/litetouch_features/)

La combinaison des lasers Er: YAG et diode présente un intérét lors de la mise en
forme canalaire. Le premier est davantage indiqué pour propulser la solution d’irrigation
dans le systéme canalaire et favoriser son nettoyage ; son effet photodynamique
décontaminant est trés superficiel. Le second présente une action bactéricide

complémentaire (Rey 2014).

2.7.5. Intéréts et limites de I’activation laser

Cheng et coll. ont démontré l'effet bactéricide des lasers Nd: YAG, Er: YAG, Er,
Cr: YSGG et du laser diode en présence de NaOCI sur des biofiims d’E. faecalis de 4
semaines, avec une réduction de 100 % des bactéries jusqu'a 200 um de profondeur

au sein des canalicules dentinaires (Cheng et coll. 2012).

Azim et coll. ont montré que XP-Endo Finisher est le systéme le plus efficace pour
réduire la charge bactérienne sur toute la longueur canalaire et ce jusqu’a 50 um de
profondeur, mais qu’une activation laser permettait une décontamination plus en
profondeur au niveau des canalicules dentinaires, a savoir jusqu’a 150 um (Azim et coll.
2016). D’autres auteurs ont démontré la supériorité de l'activation laser d’une solution

d’irrigation dans I'élimination de la charge bactérienne par rapport a :
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e ['IPC (Peters et coll. 2011 ; Seet et coll. 2012 ; Olivi et coll. 2014 ; Ordinola -
Zapata et coll. 2014 ; Neelakantan et coll. 2015),

e ['activation sonique (Seet et coll. 2012 ; Ordinola - Zapata et coll. 2014),
e [activation ultrasonique (Peters et coll. 2011 ; Ordinola - Zapata et coll. 2014 ;

Neelakantan et coll. 2015).
Ces résultats sont controversés par Pedulla et coll., qui ont trouvé que I'activation laser

ne diminuait pas significativement la charge bactérienne par rapport a une IPC (Pedulla
et coll. 2012) (Cf. annexe 1).

Par ailleurs, d’autres auteurs ont montré que I'activation laser de la solution d’irrigation,
avec un systéme Er: YAG permettrait une élimination de la boue dentinaire et des
débris significativement supérieure a une IPC (Takeda et coll. 1999 ; Groot et coll.
2009 ; Arslan et coll. 2014, 2016 ; Keles et coll. 2016). De plus, I'activation de la
solution d’irrigation, avec un laser Er: YAG permettrait une élimination de la boue
dentinaire et des débris significativement supérieure a une activation manuelle (Groot et
coll. 2009), ultrasonique (Groot et coll. 2009 ; Arslan et coll. 2014) ou sonique (Arslan et
coll. 2014) (Cf. annexe 1). Cependant, il ne permet pas I'élimination totale des débris et

de I'enduit pariétal (Keles et coll. 2016).

Les lasers ont un effet antalgique, anti-inflammatoire et cicatrisant. Par conséquent, ils

limitent les douleurs post-opératoires (Rey 2014).

Toutefois, aucune méta-analyse n’est possible a cause de I'hétérogénéité des études.
De plus, les études sont de faible niveau de preuve. Ainsi, l'utilisation du laser en
complément d’'une action chimio-mécanique lors des traitements canalaires ne peut pas
étre systématiquement recommandée ; davantage d’études de haute qualité sont

nécessaires (Fransson et coll. 2013).

L'utilisation des lasers présente les limites suivantes :
e ¢élévation de la température potentiellement néfaste si protocole non rigoureux
(risque limité pour le laser Er : YAG),
e extrusion de la solution,

e colt.
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Son effet antibactérien dépend de la quantité de chaleur délivrée. Néanmoins, si cette
derniere est trop importante, elle peut entrainer des effets indésirables tels que la
destruction de la dentine, la fonte du cément, une ankylose, des résorptions radiculaires
ou la nécrose des tissus péri-apicaux (Kimura et coll. 2000). A 41°C, une vasodilatation
et 'augmentation du débit sanguin sont observées. A partir de 47°C, les structures
environnantes subissent des modifications morphologiques et fonctionnelles. Au-dela

de ce seuil, les tissus se nécrosent (Eriksson et Albrektsson 1983).

Tarkmen et coll. ont mis en évidence une augmentation de température de 28°C pour le
laser Nd : YAG, induisant des phénomeénes de vitrification et carbonisation de la dentine
aprés 30 s d’exposition (Turkmen et coll. 2000). L'enregistrement des changements de
température induits par le laser Nd : YAG lors d’une irradiation continue de 30 s et de
plusieurs séquences de 15 s montre une élévation de température jusqu’a 43,2°C dans
le premier groupe et jusqu’a 42,6°C dans le second groupe (Ramskadld et coll. 1997).
Ramskold et coll. ont montré dans leur étude qu’une séquence de 4 irradiations de 15 s,
avec 15s de repos entre chaque s’avere plus bactéricide que 2 séries de 15s et
préserve tout de méme la sécurité des tissus environnants en limitant I'élévation de
température (Ramskdld et coll. 1997). |l existe dans les protocoles pour la
décontamination canalaire des réglages spécifiques qui évitent toute élévation de
température au-dela de 55°C (Rey 2014).

L'activation laser extrude davantage de solution d’irrigation dans le péri-apex qu’'une
IPC (Helvacioglu Kivang et coll. 2015 ; Azim et coll. 2018) et que les systemes
EndoVac™, EndoActivator® et XP-Endo Finisher (Azim et coll. 2018). Pour la
décontamination de la zone apicale lors du ringage final, NaOCI peut alors étre
remplacé par du peroxyde d’hydrogéne 3 % (eau oxygénée a 10 volumes), qui présente

une meilleure biocompatibilité (Rey 2014).

Le terme PIPS (Photon-induced photoacoustic Streaming) est souvent employé, a tort,
pour désigner toute activation laser, quels que soient I'embout et le protocole utilisés. La
technique PIPS™ est en fait particuliere. Elle utilise un laser Er: YAG avec un faible
niveau d’énergie (20 mJ maximum par pulsation), une fréquence de 15 Hz et une durée
de pulsation courte (50 ys). Lembout a une conicité et une forme spécifiques qui lui

permettent de propulser les ondes de choc latéralement. || mesure 9 mm de long et
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posséde un diamétre de 400 a 600 um. Il est positionné dans la chambre pulpaire et
maintenu immobile pendant I'activation (Figure 34). C’est une technique peu invasive,
qui ne requiert qu'une mise en forme canalaire a minima (Clifford J. Ruddle 2015 ; Olivi
et coll. 2016). Le nettoyage canalaire est efficace grace a la répartition tridimensionnelle
des solutions dans le canal. Les réglages du laser et la position de I'embout, loin de
'apex, limitent 'augmentation de la température, I'extrusion de la solution dans le péri-
apex et, par conséquent, les dommages tissulaires associés (Olivi et coll. 2016). DiVito
et coll. ont trouvé une augmentation de la température de 1,2°C et 1,5°C pour 20 s et

40 s d’activation respectivement (DiVito et coll. 2012).
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Figure 34 : mise en évidence de I'extrémité conique d’un embout spécifique PIPS,
dépourvue de revétement de protection sur 4 mm (A) et visualisation du
positionnement correct de 'embout, uniquement au niveau de la cavité d’acces, avec

I'aiguille assurant une irrigation continue (B) (source : Olivi et coll. 2014)

Actuellement, le systeme utilisé pour cette technique est le laser Er: YAG car son
coefficient d’absorption dans I'eau est le plus élevé et requiert donc moins d’énergie

que les autres lasers pour un effet similaire.

Le protocole est le suivant :
e activation de NaOCI 30 s entre chaque instrument,
e activation EDTA 17 % 30 s,
e activation eau stérile 30 s,
e activation NaOCI 5 % 3 fois 30 s avec 30 s de repos entre chaque,

e activation eau distillée 30 s.
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Lors des mises en fonction du laser, une irrigation continue a l'aide d’'une seringue
conventionnelle est nécessaire car son utilisation dans un canal sec entrainerait des
dommages dentinaires irréversibles.

Dans le cadre d’une désobturation endodontique, la technique PIPS™ ne peut pas étre
mise en ceuvre avec les solvants pour matériaux d’obturation car ces produits sont
inflammables. Toutefois, Olivi et coll. ont précisé qu’il était possible d’utiliser de l'alcool

ou du peroxyde d’hydrogene (Olivi et coll. 2016).
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2.8. Tableau récapitulatif

Tableau 6 : avantages et inconvénients des différents systemes d’optimisation des

solutions d'’irrigation précédemment décrits

Technique
d’activation Avantages Inconvénients
de I’irrigant
Irrigation portion apicale Faible irrigation des
Absence d’extrusion de la canalicules dentinaires,
. solution canaux secondaires et
EndoVac e
ramifications
% Canule se bouche
< .
facilement
Irrigation des canalicules Elimination de la boue
RinsEndo® dentinaires dentinaire moyenne
Extrusion de la solution
A Simple d’utilisation Fastidieux
Maitre o .
) Irrigation du systéme
Al conede o L
s canalaire jusqu’a I'apex
<| gutta- .
Pas de risque de fracture
percha
Faible colt
Canaux courbes et
XP-Endo irréguliers
Finisher Pas d’action sécante
o Irrigation simultanée Efficacité de débridement
-]
-g Adaptation tridimensionnelle des canaux ovalaires
©
3 au canal inférieure aux autres
= .
SAF Canaux ovales ou plats systemes
Economie tissulaire Faible irrigation des
Peu de risque de faux canaux secondaires
canaux ou microfissures
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Sonique

Irrigation canaux
secondaires

Canaux courbes

Pas d’abrasion des parois
dentinaires

Pas de formation de boue
dentinaire

Activation des solvants pour
matériaux d’obturation
possible

Faible risque de fracture

Encombrement, mise en
forme conique
indispensable

Pas d’élévation de la
température (qui
potentialise NaOCI)
Risque d’extrusion de la

solution

Ultrasonique

Peut étre pré-courbée
Irrigation canaux fins,
latéraux et région apicale
Elévation de température

qui potentialise la solution

Canaux courbes : difficulté
de positionnement dans le
tiers apical

Potentielle abrasion des
parois dentinaires et
formation de boue
dentinaire si contacts
Agitation des solvants pour
matériaux d’obturation
risquée

Risque de fracture

Laser

Irrigation des canalicules
dentinaires et des
ramifications apicales
Phénomene de cavitation
(selon le laser)

Action bactéricide (selon le
laser)

Effets antalgique, anti-

inflammatoire et cicatrisant

Elévation de température
potentiellement néfaste
pour les tissus
environnants en I'absence
de précautions

Activation des solvants
pour matériaux
d’obturation risquée
Risque d’extrusion de la
solution

Codt
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3. SEQUENCE D'IRRIGATION RECOMMANDEE

L’efficacité de l'irrigation canalaire est influencée par :

e le diamétre apical de la préparation (Hsieh et coll. 2007 ; J Fornari et coll. 2010 ;
de Gregorio et coll. 2013),

e la conicité de la préparation (de Gregorio et coll. 2013 ; Akhlaghi et coll. 2014),

e la distance entre la pointe de I'aiguille délivrant la solution et I'apex (Hsieh et coll.
2007 ; Perez et coll. 2017),

e la dimension et la forme des aiguilles d’irrigation (Hsieh et coll. 2007 ;
Boutsioukis et coll. 2010),

e le renouvellement de la solution d’irrigation (van der Sluis et coll. 2006 ; de
Gregorio et coll. 2013) et son temps de contact (Zou et coll. 2010 ; Del Carpio-

Perochena et coll. 2011).

3.1. Choix du systéme seringue-aiguille

La seringue doit avoir une contenance de 3 a 5 ml. Au-dela, la pression exercée pour
délivrer la solution est trop importante et le risque d’extrusion est augmenté. L'aiguille
doit étre suffisamment fine et souple pour étre insérée jusqu’a la limite supérieure du
tiers apical et suffisamment rigide pour ne pas se tordre ou se fracturer. Cela
correspond a une aiguille de 27 a 30 gauges environ. Les aiguilles a fenétre d’éjection
latérale sont a privilégier car elles générent des turbulences, permettent une meilleure
dispersion de la solution et évitent I'extrusion de la solution dans le péri-apex. L'aiguille
est insérée jusqu’au contact pariétal puis retirée d'1 a 2 mm, une faible pression est
appliquée sur le piston et la solution est éjectée a un débit de 0,1 ml/s. Cela permet
d’obtenir une zone de reflux apicale, tout en limitant le risque d’extrusion de la solution
au-dela du foramen (Pérard et coll. 2013). L'irrigation s’effectue avec un mouvement
corono-apical de quelques milliméetres d’amplitude afin de favoriser le reflux de la

solution en direction coronaire.
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3.2. Choix de la solution d’irrigation

La boue dentinaire et les débris intra-canalaires ont une composition organique et
inorganique. Aucune solution actuelle ne permet [I'élimination efficace des deux
composantes simultanément, d’ou l'utilisation de NaOCI pour I'élimination des débris
organiques puis du chélateur EDTA pour les débris minéraux. L'utilisation de NaOCI en
alternance ou aprés [lutilisation d’'un chélateur permet de majorer ['élimination
d’E. faecalis (Neelakantan et coll. 2015).

3.3. Protocole d’irrigation

La HAS recommande la séquence d’irrigation suivante (Haute Autorité de Santé 2008) :
- remplissage de la cavité d’accés avec NaOCI 2,5 %,
- cathétérisme initial manuel des canaux avec une instrumentation stérile,
- mise en forme canalaire conique, réguliére et irrigation abondante, soit 1 ml de
solution entre chaque lime,
- application d’EDTA liquide aprés le dernier instrument,
- ringage final avec NaOCl,

- séchage.

Le volume d’EDTA utilisé est de 1 a 5 ml (cf annexe 1) et son temps d’application est
d’1 min (Pérard et coll. 2013).

Les données de la littérature recommandent en général 30 secondes a 3 minutes
d’irrigation finale avec une solution d’hypochlorite de sodium. Toutefois, aucun

consensus n’existe actuellement (Mohammadi et coll. 2015).

La préparation chimio-mécanique permet de réduire la charge bactérienne et la quantité
d’endotoxines mais ne permet pas une élimination totale du biofilm (Herrera et coll.
2017).

Afin d’optimiser le traitement endodontique, il est essentiel d’activer les solutions de
ringage final EDTA et NaOCI (cf annexe 1). En effet, une méta-analyse de 12 études a

conclu a une meilleure élimination des débris et de la boue dentinaire lorsque la
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solution d'’irrigation est activée (en comparaison avec une IPC). Toutefois, elle n’a pu
conclure a la supériorité de lI'un des systémes par rapport aux autres a cause de
'hétérogénéité des données. Il faudrait standardiser les protocoles expérimentaux et
développer un modéle de recherche représentatif pour étudier 'impact des systemes

d’activation in vivo (Virdee et coll. 2018).
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4. PROBLEMATIQUE DE LA STANDARDISATION DES ETUDES

De nombreuses controverses existent quant au systéme le plus efficace dans le
nettoyage canalaire ou la diminution de la charge bactérienne. Ces divergences
peuvent étre liées a I'hétérogénéité des études (type de dents, taille des canaux,
diamétre des instruments, nature et volume de lirrigant, profondeur d’insertion de

'embout, méthodes d’évaluation...)

Gu et coll. ont souligné dans leur revue de la littérature qu’il n’existait pas d’études bien
contrblées jusqu’alors. lls ont évoqué la nécessité de nouvelles recherches avec des
débris dentinaires et des biofilms standardisés afin d’évaluer et comparer efficacement
les différents systémes d’activation des solutions d’irrigation. lls ont également souligné
le manque d’études evidence-based qui permettraient de corréler les résultats avec

I'efficacité clinique (Gu et coll. 2009).

Actuellement, la disparité des résultats s’explique pour une grande part par I'absence
de standardisation des études (Shen et coll. 2012). Les parameétres suivants varient
d’'une étude a l'autre et s’éloignent parfois de la situation in vivo :

e modéles d’étude,

e milieu de culture,

e stades de croissance bactérienne et especes,

e meéthodes d’évaluation.

4.1. Les modéles

Les études in vivo correspondent a la situation réelle, toutes les conditions sont
réunies : température, anatomie, substrats, nutriments, biofim et défenses
immunitaires. Cependant, les divergences d’'une dent a l'autre rendent les résultats
disparates. Pour contrer cela, ces études requiérent un nombre conséquent
d’échantillons, et ainsi un colt élevé. Les incisives centrales maxillaires sont
préférentiellement choisies pour pallier les divergences anatomiques d’une dent a
lautre. Ce type d’étude comporte également une limite éthique. En effet, il n’est, par
exemple, pas envisageable d’inoculer un biofilm standardisé a un patient. L’'étude chez

les animaux pose aussi des problemes éthiques, de colt et de différences
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anatomiques. Par exemple, le chien présente des deltas apicaux extensifs avec de
nombreuses ramifications (Shen et coll. 2012). Méme s’il n’existe pas de différence
significative entre le diamétre des canalicules dentinaires d’origine bovine et celui
d’origine humaine, les dents bovines possedent un nombre de canalicules dentinaires

significativement supérieur (Camargo et coll. 2007).

La dent dans son alvéole constitue un systéme clos a l'origine du phénoméne « vapor
lock ». Des matériaux tels que le polyvinylsiloxane, la colle glue, le silicone ou la cire de
wax up sont utilisés pour obturer la portion apicale des modéles de dents in vitro ou ex
vivo afin de mimer la situation in vivo. Les études n’ayant pas reproduit ce systéme clos
doivent étre interprétées avec précaution. En effet, le phénoméne de « vapor lock »
entrave l'accés de la solution a I'apex (Figure 15). Dans des conditions d’irrigation
similaires, les systémes fermés présentent une quantité de débris résiduels

significativement supérieure a ceux des systémes ouverts (Tay et coll. 2010).

Les bactéries in vivo sont retrouvées dans I'ensemble du systéme canalaire et en
profondeur dans les canalicules dentinaires. Afin d’obtenir une situation se rapprochant
de la réalité clinique, le modéle doit permettre I'inoculation en profondeur des micro-
organismes. Il est possible d’introduire des cultures d’E. faecalis dans les échantillons
de dentine et de les centrifuger afin de forcer la pénétration des bactéries dans les
canalicules avant incubation. Les observations au MEB et I'analyse au microscope
confocal a balayage laser (MCBL) permettent ensuite de révéler la pénétration des

bactéries en profondeur (au moins 500 ym) (Ma et coll. 2011).

4.2. Le milieu de culture

Les milieux de culture sont également hétérogénes selon les études. lls peuvent
contenir des substances organiques qui inhibent I'activité antimicrobienne de la solution
testée, a l'instar de la dentine. Le degré d’inhibition est dépendant de la concentration,
du renouvellement et du temps d’application des solutions. La poudre de dentine
constitue un modéle pertinent pour étudier les interactions entre la dentine, la solution
d’irrigation et les micro-organismes. La dentine est composée de 20 % de composants
organiques dont principalement du collagéne, de 70 % de composants inorganiques
dont I'apatite (phosphate de calcium), et de 10 % d’eau (Haapasalo et coll. 2000, 2007).
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Un biofilm formé sur du verre ou du polycarbonate comme substrat peut étre non
représentatif des interactions entre bactéries et substrats in vivo (Shen et coll. 2009,
2012).

Le développement du biofilm dépend du substrat (Stepanovic¢ et coll. 2004). Shen et
coll. ont comparé la croissance de bactéries provenant de la plaque dentaire sous
gingivale sur des disques stériles d’hydroxyapatite, recouverts ou non de collagéne de
type | bovin. Le biofilm développé sur le milieu contenant du collagéne | était plus épais
(155 contre 100 pm respectivement). Des adhésines, présentes a la surface des
cellules bactériennes, en contact avec le collagéne pourraient étre a l'origine de
'épaisseur et de la résistance plus importantes des biofilms. Ces derniers étaient
composés de plusieurs especes, dont des spirochétes en grand nombre, et leur
structure était similaire a celle retrouvée in vivo. Plus de bactéries ont survécu a
'exposition aux antiseptiques dans le groupe avec le collagéne | que celui sans.
L'excellent développement du biofilm sur ce modéle permet de I'utiliser comme biofilm
endodontique standard pour les études in vitro. Toutefois, ces modeéles ne reflétent pas
la micro-anatomie de la dentine in vivo (Outhwaite et coll. 1976 ; Shen et coll. 2009).
Méme si le biofilm obtenu est cohérent, il differe toutefois de la situation in vivo puisque
les facteurs locaux de la dentine, non représentés ici, peuvent également inhiber

I'action des solutions d’irrigation (Shen et coll. 2012).

In vivo, en présence d’une lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique,
un exsudat contenant des protéines, des glycoprotéines et d’autres nutriments peut
diffuser dans le canal (Shen et coll. 2012). Ainsi, il peut interférer avec les solutions

d’irrigation.

Enfin, le pH du milieu peut différer selon les espéces de bactéries et leur stade de
croissance. Or, l'action antibactérienne de certaines substances telles que I'hydroxyde

de calcium ou I'hypochlorite de sodium sont dépendantes du pH (Shen et coll. 2012).

4.3. Croissance bactérienne et espéces

Les études sur l'efficacité antibactérienne des solutions d’irrigation sont réalisées sans
modéle commun. Les stades de croissance bactérienne, les especes, la procédure

d’analyse sont hétérogeénes et peuvent étre a l'origine de la disparité des résultats
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(Shen et coll. 2012). L’état, planctonique ou biofilm, et 'apport de nutriments influencent
la résistance des bactéries aux produits antiseptiques. Les études portant sur les
bactéries a I'état planctonique ne sont pas représentatives de la situation clinique et
donnent souvent de meilleurs résultats (Pappen et coll. 2010). Les bactéries au stade
de croissance exponentielle sont les plus sensibles, celles a I'état stable sont les plus
résistantes (Portenier et coll. 2005). La résistance des bactéries augmente avec leur
privation en nutriments et la maturité du biofilm (Shen et coll. 2011). Le biofilm bactérien
est sensible aux antiseptiques jusqu’a un stade de maturation de 2 a 3 semaines, a
partir duquel il devient résistant, indépendamment des souches bactériennes et des
solutions (Stojicic et coll. 2013). Wang et coll. ont comparé l'efficacité de solutions
antiseptiques sur des biofilms d’E. faecalis de 1 jour et de 3 semaines. L’élimination
bactérienne était significativement inférieure dans le groupe du biofilm de 3 semaines
(Wang et coll. 2012). L'incubation dans les modéles est de 1 jour a plusieurs semaines

selon les études (Shen et coll. 2012).

Le plus souvent, les tests sont effectués sur E. faecalis. Cette espéce est résistante aux
différents agents anti-infectieux, notamment aux antibiotiques et est souvent impliquée
dans les infections endodontiques (Sundqvist et coll. 1998 ; Sun et coll. 2009). Il semble
alors opportun de I'étudier. Toutefois, une seule espéce ne peut étre représentative de
'ensemble du biofilm bactérien intra-canalaire. Certaines études inoculent alors dans
les modéles des flores polymicrobiennes provenant d’une infection endodontique ou de
la cavité buccale (Shen et coll. 2012). Ces micro-organismes doivent étre retrouvés en
profondeur dans les canalicules dentinaires. L’absence de vérification de la propagation
de bactéries au sein des canalicules dentinaires, par exemple a I'aide d’'un MEB, peut

étre a l'origine de résultats erronés (Shen et coll. 2012).

Lorsque les bactéries sont collectées a I'aide d’'une pointe de papier ou d’'une lime, ce
sont principalement les bactéries planctoniques qui sont retrouvées ; les bactéries
situées au sein d’'un biofilm ou dans une zone inaccessible par l'instrument resteront

non prises en compte (Shen et coll. 2012).
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4.4. Evaluation

Les mesures tridimensionnelles de la viabilité du biofilm avec un MCBL, en fournissant
le nombre de bactéries tuées, représentent un outil d’analyse efficace pour évaluer et

comparer la puissance des antiseptiques (Shen et coll. 2009).

Le développement du micro-computed tomography, ou tomographie assistée par
ordinateur, permet une analyse quantitative et tridimensionnelle de dents a anatomie
simple ou méme complexe. Les limites de cette technique sont que les dents doivent
étre extraites et que la machine ne met en évidence que les débris inorganiques (Shen
et coll. 2012). Elle est donc utilisée pour les études visant a évaluer I'élimination de la

boue dentinaire.

De-Deus et coll. ont souligné que I'analyse de I'élimination de la boue dentinaire était
uniquement réalisée en laboratoire et qu’il n’existait pas d’études cliniques contrdlées
randomisées. lls ont évoqué la nécessité d’études longitudinales afin de prendre en
compte la situation initiale et la situation aprés contact avec un chélateur. En effet,
certaines zones non instrumentées étaient déja exemptes de boue dentinaire avant

méme I'application du chélateur (De-Deus et coll. 2011).

Par ailleurs, I'étude des résultats par MEB présente un biais humain considérable. La
partie du canal étudiée est souvent insignifiante par rapport a 'ensemble du canal. De
plus, elle n'est pas randomisée et est donc « subjective, qualitative [...] et opérateur-
dépendante » (De-Deus et coll. 2011). George et coll. ont comparé les méthodes
d’analyse digitale (étude d’images numériques) et conventionnelle (MEB par 3
examinateurs) pour évaluer les surfaces dentinaires. Les deux méthodes se sont
avérées cohérentes. Toutefois, l'analyse digitale donne davantage de données
quantitatives concernant la surface étudiée (densité, diamétres moyens des canalicules
dentinaires...) et évite les biais humains, par exemple dus a la fatigue, lors des
observations conventionnelles en MEB. Elle permet également un gain de temps pour

traiter les données (George et coll. 2008).

Il semble impossible de reproduire la situation in vivo en laboratoire mais la
standardisation des études, en se rapprochant le plus possible de la situation clinique,
permettrait d’homogénéiser les résultats et par conséquent, peut-étre, de démontrer la

supériorité d’'un moyen d’optimisation des solutions d’irrigation par rapport aux autres.
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5. PROPOSITION D’'UNE ETUDE COMPARATIVE DE DIFFERENTS
SYSTEMES D’OPTIMISATION DES SOLUTIONS D’IRRIGATION
CANALAIRE

Introduction

Les micro-organismes jouent un réle majeur dans I'apparition des pathologies pulpaires
et péri-apicales : le traitement endodontique a donc pour objectif essentiel de réduire la
charge bactérienne intra-canalaire (Kakehashi et coll., 1966 ; Aw, 2016). Des canaux
latéraux ou ramifications apicales dans 75% des dents (Ricucci et Siqueira, 2010) et
des canalicules dentinaires susceptibles d’étre colonisés jusqu’a 300 um de profondeur
(Siqueira et coll., 2002) imposent Il'association d’'un débridement chimique au
débridement physique instrumental, principe déja énoncé par Schilder en 1974 dans sa
triade endodontique (Schilder, 1974).

Selon I'étude de Peters, au moins 35 % des parois canalaires ne sont pas débridées
physiquement par l'instrumentation manuelle ou mécanique (Peters, 2001) : dés lors
son rble, au-dela d’'une action physique, est également de faciliter 'apport des irrigants
dans les zones inaccessibles a I'instrumentation (K.Gulabivala, 2005). Toutefois, il est a
noter que la boue dentinaire générée par I'action sécante des instruments constitue un
enduit obstruant les canalicules dentinaires jusqu’a 40 um de profondeur, obstacle a la
décontamination chimique (Mader et coll., 1984 ; Violich et Chandler, 2010) : en
conséquence, le recours a une irrigation dotée d’'un pouvoir antimicrobien a large
spectre a des fins de décontamination des zones non instrumentées éliminant
également les débris minéraux s'avére donc nécessaire (Zehnder, 2006).

Aujourd’hui, 'hypochlorite de sodium avec son action antiseptique et sa capacité de
dissolution des tissus organiques et I'éthyléne diamine tétra-acétique et son pouvoir de
chélation semblent répondre a ce cahier des charges. Si ces différents éléments
apparaissent comme indispensables, ils n’en sont pas moins encore insuffisants : la
complexité du systéme canalaire rend difficile 'accés de la solution a la totalité du
réseau et une pénétration profonde de laiguille dans le cadre d'une irrigation
conventionnelle a l'aide d’'une seringue ne semble pas pouvoir générer les effets
escomptés (Chaudhry et coll., 2017). Dés lors, une activation de la solution propulsant

lirrigant dans les zones étroites, les isthmes, les canaux latéraux ainsi que dans la
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portion apicale du canal semble, elle, requise pour pouvoir répondre aux exigences de
la décontamination (Bronnec et coll., 2010).

L'activation manuelle dynamique a I'aide d’'un cone de gutta-percha, I'activation sonique
passive, [l'activation ultrasonique passive ou encore [l'activation laser-assistée
représentent les techniques communément décrites.

L'AMD consiste a effectuer, aprés mise en forme canalaire, des mouvements verticaux
d’amplitude de 2-3 mm (Baydoun et coll. 2016) et de fréquence comprise entre 1 et 2
Hz, avec un céne de gutta-percha calibré, inséré a LT-1 mm (Parente et coll. 2010 ;
Andrabi et coll. 2013) générant des pressions hydrodynamiques a lorigine du
déplacement de la solution (Baydoun et coll. 2016).

L'activation sonique, elle, produit un phénoméne hydrodynamique par oscillation d’'un
embout mousse en polymére souple.

L'lUP est également a l'origine de flux et de turbulences grace aux phénomeénes
hydrodynamiques par oscillation d’un insert mais pouvant se doubler par ailleurs d’'un
phénomeéne de cavitation.

L'objectif de I'étude est de comparer la capacité de quatre techniques d’irrigation (IPC,
AMD, Activation sonique, IUP) a propager une solution d’irrigation dans des canaux
latéraux de simulateurs endodontiques réalisés en impression 3D, I'hypothése nulle
étant que la profondeur de pénétration de la solution dans les canaux latéraux est

identique avec les différentes techniques testées.

Matériel et méthodes

Réalisation des dents

Les simulateurs endodontiques ont été réalisés a l'aide d’'une imprimante 3D (Justool
Endodontics, inside Red Pill, via Milano 50, Gussago Brescia) : 80 incisives artificielles
mesurant 20,5 mm, constituées d’'une cavité d’acces et d’'un canal principal d'un
diamétre apical de 25/100 de mm et d’'une conicité de 6% ont été imprimées. Chaque
dent présente 6 canaux latéraux de 20/100 de mm de diamétre, diamétralement
opposés deux a deux, a 2, 6 et 10 mm de I'apex (Figure 35).

L'apex de chacune des dents sera scellé a l'aide de cire afin de simuler un systéme

clos.
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La solution d’irrigation utilisée sera de I'hypochlorite de sodium a 3 % (CanalPro™)
colorée a l'aide de bleu de méthyléne a 2 % dans un rapport de 500 : 1.

Tous les simulateurs seront irrigués a l'aide d’'une aiguille 30 G de 25 mm de long a
fenétre d’éjection latérale (CanalPro™) et d’'une seringue d’'une contenance de 5 mi

(CanalPro™).

Groupes expérimentaux

Les dents seront réparties en 4 groupes (n=20) par tirage au sort. Elles seront
positionnées et immobilisées sur un dispositif permettant la prise de photographies

reproductibles, avec un éclairage en transmission.

e Groupe | : irrigation conventionnelle a l'aide d’'une seringue
Les échantillons seront irrigués par pression positive : I'aiguille sera insérée a une
longueur de 18,5 mm (a 2 mm de I'apex) et un volume total de 3 ml de la solution sera

délivré pendant une période de 60 s.

e Groupe Il : activation manuelle dynamique a I'aide d’'un cone de gutta-percha
Les échantillons seront irrigués par pression positive : l'aiguille sera insérée a une
longueur de 18,5 mm (a 2 mm de I'apex) et un volume total de 1,5 ml de la solution sera
délivré pendant une période de 30 s. Ensuite un maitre-céne de gutta-percha (25.06)
sera inséré dans le canal principal puis animé d'un mouvement de pompage
d’amplitude de 2 mm avec une fréquence de 1 Hz durant 30 s (deux repéres seront
marqués sur le cone a 18,5 mm et 16,5 mm afin de contréler 'amplitude du
déplacement). Cette procédure sera répétée une seconde fois a l'identique, le temps
total d’irrigation passive représentera ainsi 60 s, celui d’activation représentera 60 s

également.

e Groupe lll : activation sonique passive
Les échantillons seront irrigués par pression positive : l'aiguille sera insérée a une
longueur de 18,5 mm (a 2 mm de I'apex) et un volume total de 1,5 ml de la solution sera
délivré pendant une période de 30 s. L'activation sonique sera ensuite réalisée a 'aide
de 'EndoActivator® (Densply Sirona) muni d’'un embout n°2 (25.04) réglé a la fréquence

de 10000 Hz inséré a 2 mm en-dega de la longueur de travail puis animé d'un
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mouvement de pompage de 2 mm d’amplitude durant 30 s (deux repéres seront
marqués sur I'embout a 185 mm et 16,5 mm afin de contréler 'amplitude du
déplacement). Cette procédure sera répétée une seconde fois a l'identique, le temps
total d’irrigation passive représentera ainsi 60 s, celui d’activation représentera 60 s

également.

e Groupe IV : activation ultrasonique passive
Les échantillons seront irrigués par pression positive : l'aiguille sera insérée a une
longueur de 18,5 mm (a 2 mm de I'apex) et un volume total de 1,5 ml de la solution sera
délivré pendant une période de 30 s. L’activation ultrasonique sera ensuite réalisée a
'aide de 'EndoUltra™ (Colténe Micro-Méga) et de son insert en titane (20.02), a la
fréquence de 40 000 Hz, inséré a 2 mm de la longueur de travail puis animé d’'un
mouvement de pompage de 2 a 3 mm d’amplitude durant 30 s (deux repéres seront
marqués sur linsert a 18,5 mm et 16,5 mm afin de contréler I'amplitude du
déplacement). Cette procédure sera répétée une seconde fois a l'identique, le temps
total d’irrigation passive représentera ainsi 60 s, celui d’activation représentera 60 s

également.

Toutes les procédures seront réalisées par le méme opérateur.

Un cliché photographique de chacun des simulateurs sera pris apres le protocole

d’irrigation.
Les images obtenues seront ensuite analysées a l'aide du logiciel ImagedJ : la

profondeur de pénétration de la solution d’irrigation au sein des différents canaux

latéraux sera mesurée.
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Diamétre apical :
25/100

12mm

20,5mm
Conicité .06

4
A

8,5mm
Cavité d’'acces

Figure 35 : schématisation du modéle artificiel réalisé en impression 3D a partir d’'une

incisive central maxillaire gauche en vue axiale (source : Balthazard)
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CONCLUSION

La réussite d'un traitement endodontique dépend de la diminution de la charge
bactérienne intra-canalaire. A ces fins, les deux solutions actuellement recommandées
sont I'hypochlorite de sodium et I'acide éthyléne diamine tétra-acétique. La premiére est
un puissant agent anti-microbien et solvant des tissus organiques. La seconde agit
directement sur la phase minérale par chélation.

Toutefois, la préparation chimio-mécanique conventionnelle, a l'aide d’instruments
manuels ou mécanisés associée a une irrigation passive conventionnelle (seringue et
aiguille), ne permet pas a elle seule d’atteindre et d’assainir de fagon optimale
'ensemble du systéme endo-canalaire. C’est pourquoi il est recommandé d’activer les

solutions d'irrigation.

Difféerents dispositifs existent et permettent d’améliorer la propagation de la solution
d’irrigation dans le systéme canalaire optimisant ainsi le débridement chimique et la
décontamination canalaire. Actuellement, si l'intérét de ce type de dispositif a largement
été démontré, la supériorité d’un systéme par rapport a un autre n’a pu étre clairement

établie.

De nombreux travaux existent mais I'hétérogénéité des protocoles expérimentaux rend
difficile leur comparaison. La standardisation des modeéles, des protocoles et des
évaluations a des fins d’homogénéisation des résultats rendant ainsi possible les
comparaisons entre les études, si elle est évidemment souhaitable, ne résoudrait
toutefois pas la problématique essentielle de I'extrapolation du modeéle in vitro a l'in

Vivo.
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Annexe 1 : tableau synthétique des protocoles et résultats

Etudes Echantillons par Systé | Préparation canalaire | Activation (irrigant, systéme et Evaluation Résultats
groupe (n) et totaux | me (diamétre ISO- protocole)
(N) clos: | conicité)
(Dents humaines matéri | Irrigation
quand non précisé) | au +/- Espéces
inoculées et période
d’incubation
(Malentac | Modeéles transparents | Oui: Lime apicale maitresse | 50 ml NaOCI pour chaque Photographies TUWA > [UP >
ca et coll. | réalisés a partir de résine | (LAM) et analyse EndoVac™ > |[PC
2018) racines mésiales de époxy | 35-6 % Groupe témoin IPC : numérique de

premieres molaires
mandibulaires
extraites avec un
isthme et deux

canaux.

4 groupes de n=30

N=120

Solution NaOCI 5,25 %

Pulpe bovine colorée
avec de la fuschine
insérée dans les

modeles

Renouvellement irrigant avec seringue 25 G
a fenétre latérale a LT-2 mm toutes les 30s

pendant 4 min 30 s

Ultrasonic Wave Aspiration (TUWA) :
Laissé 1 min avant activation 30 s,
puissance 7, mouvements de va-et-vient

jusqu’a LT-2mm. 3 fois soit 4 min 30 s

EndoVac™ : activation 30 s et mouvements
de va-et-vient avec microcanule a la LT.
Ensuite, renouvellement de l'irrigant laissé 1
min dans le canal avant activation 30 s.

Séquence répétée 3 fois soit 4 min 30 s au

I’élimination de
la pulpe au
niveau de

I'isthme

Pas d’extrusion de
la solution pour

tous les groupes
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total

IUP : activation 30 s avec mouvements de
va-et-vient jusqu’a LT-2 mm. Insert ESI® file.
Renouvellement de l'irrigant laissé 1 min. 3

fois soit 4 min 30 s. Puissance 7

(Robinson | Modéles transparents | Non Hydrogel simule le 1) Etude canaux latéraux a LT-6 mm Evaluation de Irrisafe™ > K File
et coll. de racine spécifi | biofilm 3 groupes irrigants (eau saturée, eau I’'élimination de
2018) comprenant des é Appliqué dans canaux | dégazée ou NaOCI 4,5 %), divisés en 2 I’hydrogel au NaOCI > eau
canaux secondaires latéraux avec aiguille selon activation IUP : Irrisafe™ L25 et microscope a
de diamétre 200 ym 30G diamétre 25 ou K-File L21 et 15, activés 20 | champ clair
a3 ou6 mmde s avec un P5 Suprasson (Satelec) a une
l'apex. puissance de 8,5.
6 groupes 2) Etude canaux latéraux a LT- 3 mm
expérimentaux n=10 Irrigant eau saturée ou dégazée, méme
pour canaux a LT- 6 protocole d’irrigation.
mm et 4 groupes de
n=5 pour canaux a Groupe témoin : NaOCI sans activation
LT- 3 mm
(Chaudhr | Prémolaires Non LAM 40-conicité non Groupe 1:5 ml EDTA 17 % 3 min puis Observation de Laser >
y et coll. mandibulaires spécifi | spécifiée NaOCl 2,5 % la pénétration du | EndoActivator® >
2017) monoradiculées é matériau IPC.

Randomisation 4
groupes

expérimentaux et 1

NaOCI 2,5 % avec
aiguille 27G

Groupe 2 : 5 ml QMIX® 1 min

Groupe 3 : 5 ml QMIX® activés par laser
Er, Cr: YSGG A=2796 um, fibre flexible de

d’obturation a 3
et5mmde
'apex avec un

microscope

La profondeur de
pénétration est

supérieure a 5
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témoin

n=15

N=75

diamétre 300 um insérée a LT-1 mm, 1,25
W, 20 Hz, mouvements spiralés, 5 fois 5 s

avec intervalle 20 s

Groupe 4 : 5 ml QMIX® activés avec
EndoActivator® 60s, 10000 cpm, embout
polymeére 25-4

Groupe 5 (témoin) : NaOCl 2,5%

Obturation des racines

confocal laser

mm qu’'a 3 mm de

l'apex.

Le groupe témoin
a présenté des
résultats
significativement
inférieurs aux

autres groupes

(Herrera
et coll.
2017)

24 patients avec
pulpe nécrosée et
Iésion péri-apicale
radiographiquement

visible

Dents maxillaires
monoradiculées,

monocanalaires

Pas d’antibiothérapie
durant les 3 derniers

mois

Oui :
parodo
nte
(étude

in vivo)

Sous digue

Prélévements flore
endocanalaire avec

pointes papier

LAM 40-4 %

1 ml gel de CHX 2 %
aiguille 30G avant
chaque instrument,
immédiatement rincé
avec 5 ml de sérum

physiologique

Groupe IUP : 1 ml EDTA 17 % activé 30s
avec insert ultrasonique E5 a LT-2 mm,
puissance 30 %, 3 fois

Groupe IPC : 1 ml EDTA 30s, 3 fois.

Ringcage final 5 ml sérum physiologique.

Prélevement flore microbienne et

endotoxines

Evaluation de
I'élimination de
la charge
bactérienne par
culture et unité
formant colonie
(UFC)

Et des
endotoxines par
la technique
lysat
d’amoebocyte
de limule (LAL)

Réduction charge
bactérienne : pas
de différence

significative

Réduction
endotoxines :
IUP > IPC
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(Karade Prémolaires Oui : Lime K 40-2 % 5 ml NaOCI 5,25 %, 5 ml EDTA 17 %, 5 ml Evaluation de Pas de différence
et coll. monoradiculées colle NaOCI 5,25 % pour chaque groupe I'élimination de significative dans
2017) chaud | 5 ml NaOCI 5,25 % la boue les tiers coronaire
Longueur e entre chaque Groupe IPC (témoin) : aiguille 26 G dentinaire au et médian
standardisée instrument Monoject. MEB par 3
L=16 mm examinateurs EndoVac™ >
Groupe activation sonique : MicroMega indépendants, a | autres groupes
4 groupes de n=10 MM1500, embout #15-2 a LT-1 mm, 'aveugle dans tiers apical
activation chaque solution 1 min (soit 3 min
N=40 au total)
Groupe IUP : embout Irrisafe™ #20 a LT-1
mm, sans contact avec les parois
canalaires, puissance 4, activation de
chaque solution 1 min
Groupe ANP : 4 cycles d’irrigation
EndoVac™, 1 cycle macrocanule a LT-1 mm
et 3 cycles avec microcanule a LT-9 mm, 30
s d’irrigation puis 30 s de repos. 2 premiers
cycles avec NaOCI puis EDTA puis NaOCI.
(Kocak et | Prémolaires Non LAM 40-6 % Groupe IPC : NaOCI 2,5 % Analyse de IUP > IPC dans
coll. 2017) | mandibulaires précis I'élimination de les tiers médian et
monoradiculées é 1,5 mlde Groupe IUP : NaOCI 2,5 % + activation la boue coronaire
NaOCI 2,5 % entre dentinaire au
6 groupes de n=13 chaque lime avec Groupe IPC : EDTA 17 %. MEB par un Pas de différence
aiguille 27 G insérée a évaluateur significative avec
N=78 LT-1 mm (6 ml au total) | Groupe IUP : EDTA 17 % + activation calibré, en IPC pour le tiers
aveugle au apical
Groupe IPC : QMIX® niveau des trois
tiers radiculaires | Pas de différence
Groupe IUP : QMIX® + activation significative entre

IPC avec aiguille 27G

IUP : activation 20 s avec embout 25
Irrisafe™, placé a LT — 1 mm, centré dans le
canal, mouvements de va-et-vient de 2 a 3
mm, 3 fois

EDTA et QMIX
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6 ml de solution pour irrigation finale pour
tous les groupes puis 2 ml de sérum
physiologique

(Nakamur | Patients avec Oui : in | Sous digue IUP : insert non travaillant, 0,2 mm de Quantification Elimination de la
a et coll. racine(s) vivo diamétre et .01 de conicité, puissance 10 %, | par un charge
2017) monocanalaire(s), LAM 40-6 % ou LT-2 mm. 2 ml NaOCI 2,5 % activés 30 s, chercheur, en bactérienne :
entre 15 et 25 mm, 50-5 % selon diameétre | renouvelé 1 fois, 2ml EDTA 17 % activés 30 | aveugle des IUP > IPC
courbure < 20°, pulpe initial s, renouvelé 1 fois, de nouveau 2 fois 2ml endotoxines et
nécrosée et Iésion NaOCI 2,5 % activés 30 s de la charge Pas de différence
péri-apicale visible 10 ml NaOCI 2,5 % bactérienne significative dans
radiographiquement, avec aiguille 30G a IPC : méme protocole sans activation initiale, apres I'élimination des
asymptomatique fenétre latérale, préparation endotoxines
renouvelés 3 fois Débit 2 ml/min chimio-
Pas d’antibiotiques pendant la préparation meécanique,
dans les trois canalaire (total de 40 apres protocole
derniers mois ml) d’irrigation et
aprés phase
Randomisation en 2 d’hydroxyde de
groupes de n=25 calcium
Techniques de
réaction en
chaine par
polymérase
(PCR) pour
charge
bactérienne et
LAL pour
endotoxines
(Sanabria | Prémolaires Oui : LAM 40-8 % XP-Endo Finisher : activations 1 min a la Elimination de la | XP-Endo
-Liviac et | mandibulaires colle LT de 2 ml NaOCI 2,5 % puis 2 ml ’EDTA boue dentinaire | Finisher (NaOCI
coll. 2017) | monoradiculées chaud | Irrigation avant et 17 % et de nouveau 2 ml NaOCl 2,5 % avec microscope | + EDTA) > IUP
e aprés chaque (ringage 2 ml eau distillée entre chaque) électronique a (NaOCl + EDTA),

4 groupes
randomisés

N=36

instrument 2,5 ml
NaOCl 2,5 % 37°C
avec aiguille 30G a LT-
1 mm puis ringage
avec 2,5 ml d’eau
distillée

XP-Endo Finisher : activation 1 minala LT
de 2 ml NaOCl 2,5 %

IUP : mémes protocoles qu’avec XP-Endo
Finisher (NaOCI 2,5 % et EDTA 17 % /
NaOCl 2,5 % seul)

balayage a
émission de
champ

IUP (NaOCl) et
XP-Endo Finisher
(NaOCl) au
niveau des tiers
médians et
apicaux
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(Vasconc | Incisives Non Groupes 1et2: Groupes 1, 3 et 5 : IPC entre chaque lime Evaluation de IUP > IPC
elos et mandibulaires Protaper® F2 25-8 % I'efficacité
coll. monocanalaires Groupes 2, 4 et 6 IUP : activation entre antibactérienne | La préparation
2017) L entre 18 et 22 mm Groupes 3 et4 : chaque lime, 30 000 Hz, 1 min, de la canalaire permet
BioRaCe™ BR3 25- mouvements verticaux. préparation de diminuer la
6 groupes de n=10 + 6 % chimio- charge
témoin négatif n=2 et Témoin négatif : pas d’inoculation mécanique, de bactérienne
témoin positif n=2 Groupes 5et6: bactérienne différents
par groupe Reciproc® 25-8 % systémes de ProTaper® > aux
Témoin positif : pas de préparation mise en forme autres systémes
N=84 Irrigation 10 ml sérum | canalaire ni irrigation canalaire et de
physiologique entre I'UP par
chaque instrument comptage des
avec aiguille 30G a LT- UFC aprés
3 mm incubation 48h
des
Enterococcus faecalis, prélévements
contamination pendant
5ja3r°C
(Arslan et | Prémolaires Oui : LAM 40-6 % IPC : 2,5 ml QMIX, aiguille 27G a LT-1 mm, | Elimination de la | Tiers coronaires
coll. mandibulaires cire 90 s par canal boue dentinaire | et médians :
2016) monoradiculées 2 ml NaOCI 5,25 % évaluée au MEB | EndoActivator®
entre chaque EndoActivator® : 10 000 cpm, embout et PIPS > IPC,
3 groupes instrument avec rouge (25-4) a LT-1 mm Er: YAG et
expérimentaux, 1 aiguille 27G a LT-1 Activation 20 s, temps de repos 10 s, 3 fois témoins négatifs
groupe témoin positif mm puis 5 ml puis irrigation 3 ml eau distillée
et 4 groupes témoins NaOCI 5,25% 1 min et Tiers apical :
négatifs, randomiseés, 5 ml eau distillée 1 min | PIPS : Er : YAG laser A 2940 nm, embout EndoActivator®
n=8 quartz 400 uym, 0,3 W, 15 Hz, 20 mJ par et laser
pulsation, air-eau éteints, embout placé au Er : YAG > aux
N=64 niveau chambre pulpaire autres groupes

Méme protocole d’activation

Laser Er : YAG : A 2940 nm, fibre 300um,
air-eau éteints, 1W, 20 Hz, 50 mJ
Méme protocole d’activation

Groupes témoins négatifs : mémes
protocoles mais avec 2,5 ml eau distillée
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comme irrigant

Temps d’irrigation total (avec ou sans
activation) = 90 s pour chaque groupe

(Azim et Prémolaires et Oui : LAM 25-4 % IPC : 2 ml EDTA 17 % 1 min avec aiguille Elimination du Trois tiers
coll. molaires (racine résine 30G a fenétre latérale, puis 3 ml NaOCI biofilm bactérien | radiculaires et
2016) distale avec canal compo | Inoculation biofilm de 6 % (débit 2 ml/min) a LT-2 mm avec par observations | jusqu’a 50 um de
unique) site 24 h d’E. faecalis mouvements verticaux au microscope profondeur dans
mandibulaires 1x10”8 cellules/ml confocal a tubuli :
EndoActivator® : embout jaune a LT-1 mm | balayage laser XP-Endo
4 groupes de n=15 Incubation 21 jours a Finisher > autres
37°C 100% humidité XP-Endo Finisher : LT-1 mm, vitesse lente systémes
N=30 (900 RPM), mouvements verticaux
En profondeur
PIPS : laser Er : YAG (20 mJ, 15 Hz, air- dans les tubuli :
eau désactivés), embout dans chambre PIPS > autres
pulpaire, immergé, immobile systemes
(Christo Dents Oui : LAM 40-6 % 1) Témoin : aiguille 27 G a LT-1 mm, 5 ml | Réduction Laser + NaOCI
et coll. monoradiculées colle sérum physiologique 2 min bactérienne 4% >IPC +
2016) cyano | 2 ml NaOCl 4 % entre évaluée par NaOCl 1%
L=14 mm acrylat | chaque instrument, 2) IPC : méme protocole que 1) mais avec culture 24h a
e 5ml EDTAC 17 % 2 NaOCl 1 % 37°C et UFC Groupe témoin

Randomisation 6
groupes de n=16

N=96

min, 5 ml NaOCl 4 %

Inoculation biofilm E.
faecalis de 1 nuit,
incubation 4 semaines

3) méme protocole que 1) mais avec
NaOCl 4 %

4) Laser Er, Cr: YSGG : 155 1,25 m|
NaOCI 0,5 %, 4 cycles de 15 s, 0,5W, 2780
nm, énergie de pulsation 25 mJ, durée de
pulsation 140 us, 20 Hz, embout @ 415 um
et L 17 mm placé 5 mm apicalement de
I'entrée canalaire. Renouvellement irrigant
entre chaque. Temps total 2 min

5) méme protocole que 4) mais irrigant
NaOCl 1 %.

6) méme protocole que 4) mais irrigant
NaOCl 4 %.

significativement
inférieur aux
autres groupes

L’activation laser
a faible puissance
ne permet pas
une réduction
significative de la
charge
bactérienne par
rapport a NaOCI
de faible
concentration non
activée
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(Dhaimy Incisives centrales Non LAM 25-4 % IPC aiguille 21 G embout ouvert, éjection | Profondeur de AMD > IPC
et coll. maxillaires spécifi apicale : insérée jusqu’au blocage — 1 mm. | pénétration du (amélioration de
2016) é Irrigation NaOCI 2,5 % | 2,5 cc de solution de contraste puis produit de 20 %)
n=60 (ensemble des avec aiguille 21 G irrigation a 'eau-séchage contraste dans
échantillons utilisé le systéme IPC avec une
pour chaque groupe IPC : solution de contraste avec aiguille canalaire aiguille
apreés ringage et CANAL CLEAN 30G a fenétre d’éjection endodontique
contréle latérale, a LT-1 mm Radiographies plus efficace
radiographique) et logiciel Kodak
AMD : 2,5 cc solution contraste, Dental Imaging
N= 60 mouvements de pompage avec un maitre 6.12.10.0
cone de gutta percha (GP) aLT-1 mm, 3
va-et-vient en 3 s d’'amplitude 5 mm
(Gonzalo | Dents extraites Oui : LAM 40-4 % Groupe témoin : 1 ml NaOCI 4,2 % 1 min Elimination des | AMD > IPC
Olivieri et | monoradiculées avec | cire puis 3 ml NaOCl 4,2 % 37°C 5 min débris et de la
coll. canal droit et apex Irrigation 1ml NaOCI boue dentinaire | Groupes acide
2016) mature 4,2 % aprés chaque 1 ml EDTA 17 % 1 min puis 3 ml NaOCI au MEB par citrique 5 et 10 %
instrument 4,2% 37°C 5 min 2 observateurs avec activation >
6 groupes a l'aveugle, autres groupes
expérimentaux n=10 1 ml acide citrique 5 % 1 min puis 3 ml préalablement
et 2 groupes témoins NaOCl 4,2 % 37°C 5 min calibrés Pas de différence
n=3, randomisés significative entre
1 ml acide citrique 10 % 1 minute puis 3 ml | En cas de ces deux
N= 66 NaOCl 4,2 % 37°C 5 min résultats concentrations
disparates,

Sans activation et méme protocole avec
activation 75 mouvements de va-et-vient
avec cone de GP calibré, a la LT dans la
période de 20 a 45 s du temps d'irrigation
avec I'agent chélatant (1 min)

Aiguille 30G a LT-1

Ringage final 3 ml sérum physiologique

évaluation par
un 3¢
observateur

120



(Kato et Racines mésiales Oui : LAM 30-5 % 2 Groupes témoins Elimination des | Entre LT-3 et LT-6
coll. molaires silicon débris mm : efficacité
2016) mandibulaires avec e lourd | 3ml eau distillée avec IUP : embout placé a LT-1 mm, 5 ml dentinaires au équivalente des
courbure canalaire une aiguille 30 G solution NaOCI 2,5 %, activée puissance 3, | MEB deux systéemes
de 15 a 20° insérée a LT puis 5ml EDTA 17 % puis de nouveau 5 ml
NaOCI 2,5 %. 3 cycles de 20 s pour chaque 3 derniers mm
Totalité des Application de débris solution, avec renouvellement de cette apicaux :
échantillons utilisée dentinaires derniére entre chaque cycle. Enfin, mouvements
pour chaque groupe irrigation avec seringue et aiguille 30 G de réciproques >
20 ml d’eau distillée IUP
N=10
Activation réciproque EndoClean : méme
protocole
(Keles et | Canines Oui : Derniers instruments IPC : 5mI NaOCI 5 % 1 min, 5 ml EDTA Analyse au MEB | Laser Er ; YAG >
coll. mandibulaires cire 40-6 % puis lime 17 % 1 minute, 15 ml eau distillée de I'élimination PIPS et SAF >
2016) monocanalaires sans manuelle 45-2 % des débris et de | IPC

courbure

Randomisation en 6
groupes

N=90

Irrigation NaOCI 5 %
avec aiguille 30 G,
introduite a LT-1 mm

Obturation puis RTR
25-4 % + lime
manuelle 45-2 % avec
2,5 ml de NaOCI 5 %

Self-Adjusting File : SAF 2 mm de
diametre a la LT, 2 min avec amplitude 0.4
mm. 5 ml EDTA 17 % 1 min, 5 ml NaOCI
5 % 1 min, ringage

IUP : embout mousse LT-1 mm, irrigation
simultanée, 30 Hz, 2 min au totcoll. Flux
continu 5 ml EDTA 17 % 1 min, 5 ml NaOCI
5 % 1 min, rincage

Laser Er : YAG : 2940 nm, embout plat,
1W, 20 Hz, 50 mJ, durée de pulsation 50
ps. Fibre optique 14 mm x 300 um de
diamétre a LT-3mm. Mouvements
hélicoidaux apico-coronaux

PIPS : fibre conique 14 mm de long, 300
pUm de diamétre, 20 Hz, 45 mJ, durée de
pulsation 50 ps, 0,9 W de puissance,
insertion au niveau des entrées canalaires
uniquement.

Laser Nd : YAG : 1064 nm, 1 W, 20 Hz,

la boue
dentinaire

L’activation de la
solution favorise
I’élimination des
débris et de
I'enduit pariétal.
Toutefois, aucun
systéme n’a
permis leur
élimination totale.
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50 mJ, durée pulsation 50 ys, fibre 320 ym
a LT-3 mm. Mouvements hélicoidaux.

3 groupes lasers : canal irrigué
passivement avec 5 ml NaOCI 5 %,
intervalles 10 secondes d’activation / repos,
cycle renouvelé 6 fois. Méme protocole
avec EDTA 17 %, ringage final 15 ml eau
distillée, séchage

(Neuhaus | Dents antérieures Oui : LAM 25-8 % Activation sonique : 6000 Hz, 3 fois 20s, a | Réduction de la | Activation
et coll. maxillaires, racines résine laLT charge sonique > |UP >
2016) prémolaires compo | NaOCI 3 % et EDTA bactérienne IPC
maxillaires et racines | site 17 % IUP (Irrisafe™) : 3 fois 20s puissance évaluée par
palatines molaires 20 %, aLT-1 mm culture puis Toutes les
maxillaires divisées Biofilm polymicrobien UFC méthodes > au
en 2 sous-groupes (8 especes difféerentes | IPC : aiguille 30 G ala LT groupe témoin
selon leur courbure dont E. Faecalis et C. sans traitement
(<15° ou >25°) Albicans) de 18h, Témoin négatif (pas de traitement).
incubé 3 ja 37°C sous Pas de différence
4 groupes de n=10 (5 conditions aérobiques | 1 ml NaOCI entre chaque activation et en significative entre
droites, 5 courbées) ou anaérobiques, fin de traitement les deux
et 4 groupes de n=6 selon les groupes systémes dans la
sans distinction de 2e expérience
courbure pour la 2¢ 2¢ expérience avec
expérimentation biofilm de 21 j
(Layton et | Incisive centrale Oui : LAM 30-9 % IPC : Irrigation avec seringue de 10 ml, Evaluation de la | IUP continue >
coll. maxillaire sectionnée | résine aiguille 30 G, insérée LT-1 mm. Débit 3 réduction de la IUP intermittente
2015) pour obtenir une époxy | NaOCI 2,6 % avec ml/min pendant 2 min. Volume irrigant 6 ml | charge et IPC
Lde 12,5 mm aiguille 30 G a LT-1 bactérienne par
mm IUP intermittente : activation avec un coloration au IUP continue
Fabrication de 49 insert Irrisafe™ 200um non travaillant, cristal violet permet formations
modeéles a partir de Application biofilm de inséré a LT-1 mm, puissance 10 (P5 de vortex et
cette dent 24h d’E. faecalis, 10°8 | Newtron Unit, Satelec). 6 ml de solution, 30 tourbillons
cellules par ml et s d’application avec seringue, 20 s conséquents au
3 groupes incubation 21 ja 37°C | d’activation, 20 s d’application, 20 s niveau des 3

expérimentaux et 1
groupe témoin
n=10

(9 modéles utilisés

en conditions
aérobiques

d’activation, 30 s d’application. Volume
irrigant 4 ml

IUP continue : Piezoflow (Dentsply),

derniers mm
apicaux
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pour étude des
fluides.)

aiguille d’irrigation ultrasonique 500 um,
insérée LT-3,5 mm, débit 15 ml/min,
puissance 5. Irrigation et activation pendant
30 s. Volume irrigant 7,5 ml.

Flux dans les 3 derniers mm (0-1, 1-2, 2-3).
Eau stérile comme solution d’irrigation.

Groupe témoin : pas d’irrigation

(Neelakan
tan et coll.
2015)

Dents prémolaires
mandibulaires
monoradiculées.

Standardisation L=19
mm

Randomisation 3
groupes
expérimentaux
(n=80) et un groupe
témoin (n=40) selon
irrigants utilisés puis
divisés en 4 sous-
groupes (n=20) selon
le systéme
d’activation utilisé

N=280

Oui :

cire

LAM 25-6 %

Irrigation avec NaOCI
3%

E. Faecalis 1.10"8
UFC par ml, incubés 4
semaines a 37°C en
condition anaérobique

Groupe 1 : NaOCI 6 % et acide étidronique
18 %

Groupe 2 : NaOCI 3 % et EDTA 17 %

Groupe 3 : NaOCI 3 %, EDTA 17 %, NaOCI
3%

Groupe 4 (témoin) : sérum physiologique

Temps de contact des irrigants = 6 min (4
min pour NaOCI et 2 min EDTA)

Divisés en sous-groupes :

A : IPC. Irrigation 5 ml avec aiguille 30 G
insérée au plus proche de la LT sans
contrainte

B : activation ultrasonique. Activation
Irrisafe™ 30 s puis renouvellement de la
solution et répété jusqu’a un temps de
contact de la solution de 6 min

C : activation laser diode. 50-60 Hz, A =
940 nm, puissance maximale 7 W, fibre
pleine de 200 ym, mode continu, placé au
niveau du réservoir coronaire. Activation 30
s. Renouvellement jusqu’a un temps de
contact de l'irrigant de 6 min

Décontaminatio
n des tubuli
dentinaires

Evaluation de la
réduction
bactérienne au
microscope
confocal laser
(fluorescence
pour déterminer
vivantes/mortes)

Culture 24h et
comptage des
UFC

Laser Er : YAG et
Diode > IUP et
IPC

NaOCI- acide
étidronique et
NaOCI- EDTA-
NaOCI > NaOCl -
EDTA > sérum
physiologique
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D : activation laser Er : YAG (PIPS).
Recommandations fabricant, 2940 nm, 10
Hz, durée de pulsation 50 ms, énergie de
pulsation 50 mJ, fibre @ embout conique
400 p et 21 mm de long, placé au niveau
du réservoir coronaire. Activation 30 s.
Renouvellement jusqu’a un temps de
contact de lirrigant de 6 min

(Schmidt | Prémolaires avecun | Oui : LAM 40-6 % IPC : EDTA + NaOCI Evaluation de IUP + NaOCI 1%
et coll. seul canal droit ou silicon I'élimination de avec embout a 1
2015) courbure légére e 2 ml NaOCI 1 % avec IUP + EDTA la boue mm de I'apex ne
aiguille 30 G a LT-2 dentinaire au permet pas
Randomisation en 4 mm entre chaque IUP + NaOCI MEB d’augmenter de
groupes de n=8 instrument fagon
IUP + EDTA + NaOCI statistiquement
N=32 Ringage 3 ml eau significative
distillée 3 ml EDTA 3 min, 3 ml NaOCI 3 min avec I'élimination de la
insert non travaillant #20 & LT-1 mm, boue dentinaire
Dents sectionnées puissance 20%. Ringage 3 ml eau distillée. par rapport a I'lPC
pour évaluer quantité
initiale de boue
dentinaire au MEB
puis réassemblées
(Andrabi Prémolaires Oui : LAM 40-6 % IPC : NaOCI 3 %, EDTA17 % Elimination de la | Tiers apical :
et coll. mandibulaires colle boue dentinaire | groupes avec
2014) monoradiculées chaud | Irrigation 3 ml NaOCI IUP : activation 1,5 ml EDTA 17 %, avec au activation > [PC
extraites e et 3 % entre chaque insert #20-2 % a la LT, 28 kHz 2 fois 30 s MEB
cire instrument avec puis 3 ml NaOCI 3 % 1 fois 30 s Pas de différence
Randomisation 2 aiguille 30 G insérée le significative entre
groupes plus apicalement AMD : 1,5 ml EDTA 17 % avec cone GP les deux
expérimentaux et un possible sans blocage | calibré F4 a la LT agité pendant 30 s env. systemes
témoin n=15 100 fois par min, 2 fois puis 3 ml NaOCI d’activation
3 % 1 fois 30 s.
N= 45
(Arslan et | Dents antérieures Oui : LAM 40-6 % IPC : 6mI NaOCI 1 % 1 min, aiguille 27 G, & | Elimination des | Tiers apical :
coll. maxillaires, cire LT-1 mm débris PIPS > aux 3
2014) monocanalaires. 2 ml NaOCI 1 % entre dentinaires autres techniques
chaque instrument Sonique : activation 0,5 ml NaOCl 1 % 1 évaluée au
Standardisation min a 10 000 cycles par min, embout rouge | stéréo- Pas de différence
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L=13 mm

Randomisation 4
groupes de n=12

N=48

Rainure créée au
niveau de la paroi
canalaire de chaque
dent entre 2 et 5 mm
de I'apex pour simuler
un canal non
instrumenté,
remplissage avec
débris dentinaires

5ml EDTA 17 % 1 min
et 5 ml NaOCl 2,5 % 1
min

(25-4 %) a LT-2 mm. Pendant activation,
adjonction de 5,5 ml de NaOCI

IUP : 0,5 mlI NaOCI 1 %, 1 min, a LT-1 mm,
embout mousse (taille 15-2 %), puissance
25%, 5,5 ml de NaOCI ajoutés pendant
activation.

PIPS : laser Er : YAG A=2940 nm, fibre
optique a embout conique, 300 um, 14 mm
de long, inséré a LT-1 mm. 0,3 W, 15 Hz,
20 mJ par pulsation. 0,5 ml NaOCI 1 %.
Activation 1 min. Ajout de 5,5 ml de solution
pendant I'activation.

microscope et
appareil
photographique
numérique

significative entre
les systémes
sonique,
ultrasonique et
IPC

(Justo et
coll.
2014)

Incisives latérales
bovines avec
diamétre initial 50.

Standardisation L=16
mm

Randomisation en 6
groupes
expérimentaux n=14
et témoins n=6
(témoin positif avec
débris dans rainure,
sans irrigation n=1
par irrigant et témoin
négatif avec rainure
vide et pas
d’irrigation n=1 par
irrigant)

N=90

Oui :

cire

Lime K 80-2 %

Irrigation entre chaque
instrument et a la fin
de la préparation avec
aiguille 30 G a LT-2
mm

Groupes 1 et 4 : sérum
physiologique.
Groupes 2 et5:
NaOCI 2,5 %

Groupe 3 et 6 : CHX
2%

Echantillons fendus et
simulation
d’irrégularités
canalaires (rainure de
LT-2 a LT-4 mm),
application des débris
standardisés dans la
rainure

Groupe 1 IPC : 6 ml sérum physiologique, 5
ml EDTA 17 %, 2 ml sérum physiologique

Groupe 2 IPC : 6 ml NaOCI 2,5 %, 5 ml
EDTA 17 %, 2 mI NaOCI 2,5 %

Groupe 3 IPC : 6 ml CHX 2 %, 5ml EDTA
17 %, 2 ml CHX

Groupe 4 IUP : 6 ml sérum physiologique
activé 3 fois 20 s, 5 ml EDTA 17 %, 2 ml
sérum physiologique

Groupe 5 IUP : activation 6 ml NaOCl 2,5 %
3 fois 20 s, 5 ml EDTA 7 %, 2 ml NaOCI
2,5 %.

Groupe 6 IUP : activation 6 ml CHX 2 %
3 fois 20 s, 5 ml EDTA 17 %, 2 ml CHX

Activation ultrasonique avec insert non
travaillant de diamétre 20, placé a LT-1
mm, fréquence 30 kHz

Elimination des
débris évalués
au MEB par
deux
examinateurs a
l'aveugle

Tiers apical :

IUP > IPC,
indépendamment
de l'antiseptique
utilisé (sérum
physiologique,
hypochlorite de
sodium 2,5% ou
chlorhexidine)
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(Lageman | Dents avec un canal | Non LAM 30-9 % Groupe A IPC témoin positif : pas de boue | Elimination de la | Laser + EDTA >
n et coll. large spécifi dentinaire, EDTAC 15 % 2 min, NaOCI 1 % | boue dentinaire | Laser
2014) é Irrigation abondante 3 min au MEB au + peroxyde
L=12 mm NaOCI 1 %, LT-1 mm niveau des trois | d’hydrogéne et
Groupe B IPC témoin négatif : boue tiers de chaque | IPC
4 groupes n=10 Création volontaire de | dentinaire, eau distillée dent
boue dentinaire en fin
N=40 de protocole pour Groupe C laser : 1 ml Peroxyde
groupes B, CetD d’hydrogene 3 % avec aiguille 23 G
Groupe D laser : 1 ml EDTAC 15 % avec
aiguille 23 G
Groupe C et D : activation laser diode
A=940 nm, fibre type E2 @ 200 ym, L 14
mm, mode pulsations 50 ms, 10 Hz,
puissance max 8 W, insérée a LT-1 mm,
immobile 2 s puis retrait 1 mm/s. 10 fois 10
s, 5 s entre chaque cycle. Ringage final a
I'eau stérile.
(Olivi et Incisives maxillaires, | Oui: LAM 25-6 % PIPS : laser Er : YAG, 2940 nm, 20 mJ, 15 Réduction PIPS > IPC
coll. canines maxillaires résine Hz, durée de pulsation 50 us, embout bactérienne
2014) et mandibulaires compo | Irrigation abondante quartz PIPS 9 mm x 600 um, placé évaluée par
randomisées en 2 site NaOCl 5 % immobile au niveau de la cavité d’accés. culture 48 h a
groupes fluide Stérilisation des Activation 3 ml NaOCI 5 % 2 fois 30 s avec | 37°C, 5 % CO2
expérimentaux n=10 échantillons temps de repos de 30 s, ringcage eau stérile | puis comptage

et 2 témoins n=3
(positif avec
inoculation
bactérienne mais
sans traitement et
négatif sans
inoculation)

N=26

Inoculation 10ul de
suspension d’E.
Faecalis, 5x10"8 UFC

Incubation 4 semaines
ag3r°c

30 s puis activation EDTA 17 % 30 s

IPC : avec aiguille 25 G placée au milieu du
premier tiers, 3 ml NaOCI 5 % 2 fois 30 s,
temps de repos 30 s, ringage eau distillée
30 s et 3 m EDTA 17 %, 30 s, 1 fois

Prélévements immédiats et a 48 h.

des UFC et
observations de
la présence
bactérienne au
MEB
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(Ordinola | Morceaux de dentine | Oui : Diamétre apical 1,30 IPC : 1 ml NaOCI, débit 1 ml par 10 s avec | Evaluation des Activation
- Zapata | bovine 2x2 mm, silicon | mm avec forets Gates | aiguille & double fenétres latérales a LT- 2 cellules laser > |UP >
et coll. insérés dans une e Glidden mm puis solution laissée 20 s au repos, 3 bactériennes et | EndoActivator® et
2014) perforation a 3 mm fois biofilm restants IPC > groupe
de 'apex de racines Irrigation 2 ml NaOCI sur les témoin
d’incisives bovines 6 % avec aiguille a EndoActivator® : 1 ml NaOCI activé avec | échantillons
double fenétres embout jaune (15-2 %) a 2 mm de I'apex, dentinaires MEB | Pas de différence
Randomisation en 4 latérales, insérée a LT- | pendant 20 s, 3 fois par deux significative entre
groupes 2 mm, débit 1 ml par évaluateurs a EndoActivator® et
expérimentaux et 1 10 s, repos 2 min, 2 IUP : activation 20 s avec insert Irrisafe™ l'aveugle, 2 fois, | IPC
groupe témoin fois 20-0 %, LT-2mm, puissance 4, 3 fois a 4 semaines
d’intervalle
N=50 Blocs de dentine Laser : activation 1 ml NaOCI 20 s avec
exposeés 72 h dans laser Er : YAG A=2940 nm, embout quartz L | En cas de
cavité orale de 12 mm, @ 400 ym, 20 mdJ par pulsation, divergence
volontaires pour 0,30 W, 15 Hz, durée de pulsation 50 s, entre les
permettre fibre placée dans la partie coronaire de la évaluateurs,
accumulation de cavité d’accés, 3 fois score le plus
plaque et biofilm puis élevé conserve
incubation 48 h a 37°C | Groupe témoin : eau distillée
en conditions
aérobiques
(Andrabi Dents Non LAM 30-9 % AMD : 1 ml EDTA 17 % avec cone de GP Evaluation de AMD (EDTA ou
et coll. monoradiculées spécifi calibré pendant 2 min (100 mouvements I'élimination de SmearClear™) >
2013) maxillaires ou é NaOCI 3 % entre par minute soit 1.6 Hz) puis ringage avec 4 | la boue IPC, notamment
mandibulaires chaque instrument ml d’'EDTA 17 % pendant 1 min dentinaire au dans le tiers
(incisives, canines ou MEB par 2 apical
prémolaires) IPC : ringage continu de 5 ml de solution observateurs
extraites dont apex EDTA pendant 3 min indépendants

mature, randomisées
en 4 groupes
expérimentaux
(n=10) et 1 groupe
témoin (n=10)

N=50

AMD 1 ml SmearClear™ avec cone de GP
calibré pendant 2 min (1,6 Hz) puis ringage
avec 4 ml de SmearClear™ pendant 1 min

IPC : ringage continu de 5 ml de
SmearClear™ pendant 3 min
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(Bago et Incisives Oui : LAM 30-9 % IPC : 5ml NaOCI 2,5 %, 60 s avec aiguille E. Faecalis mis | EndoActivator®
coll. mandibulaires et résine 30GaLlT-2mm en évidence par | et PAD > laser
2013) secondes compo | Irrigation 1 ml NaOCI PCR et action diode haute
prémolaires site 2,5 % avec aiguille EndoActivator® : 5 ml NaOCI 2,5 % bactéricide puissance et IPC
maxillaires, 30 G, 1 mlEDTA 15 % | pendant 30 s puis activation 30 s de cette évaluée en
randomisées en 5 2 min, 1 ml NaOCI solution avec embout rouge (25-4 %) a comptant les
groupes 2,5 %, 1 ml sérum 10 000 cpm, placé a LT-2 mm, petits UFC
expérimentaux n=20 physiologique mouvements verticaux
et 1 groupe témoin
positif n=10 10 pl biofilm de 24h Laser diode HF : 3 fois 20 s avec 10 s
d’E. Faecalis d’intervalle, A= 975 nm, puissance 2W, time
4 dents utilisées pour appliqués dans 114 on (faisceau laser opérant) 5 ms, time off
I'étude de la échantillons puis (faisceau laser inopérant) 25 ms, diamétre
colonisation incubés 7 ja 37°C, fibre optique 320 um, introduite a LT-1 mm
bactérienne par MEB 100% humidité et remontée coronairement
N=120 Photoactivated disinfection (PAD) : bleu de
toluidine 155 pg/ul agité avec une lime 15K
puis laissé au repos 1 min, activation diode
laser HF 660 nm, 100 mW, fibre 320 ym
insérée a la LT et remontée avec
mouvements spiralés apico-coronaires
pendant 60 s
PAD : chlorure de phénothiazine 10 mg/ml
agité avec lime 15 puis laissée 2 min avant
irradiation avec diode laser Helbo 660 nm,
100 mW, sonde 3D EndoProbe placée a la
LT pendant 60 s
(Castagn | Incisives latérales Non Lime K60 IPC : 12 ml EDTA 17 % 3 min puis 5 ml Analyse de Débris : IUP >
a et coll. mandibulaires spécifi NaOCl 2,5 % I'élimination des | IPC pour portion
2013) bovines é 2 ml NaOCI 2,5 % débris et de la cervicale mais

Standardisation L=16
mm

Randomisation en 2
groupes
expérimentaux n=10

aprés chaque lime,
aiguille 30 G insérée a
LT-1 mm

IUP : 4 ml EDTA 17 % activés avec insert
ultrasonique DO = 0,35 mm et D16 = 0,75,
40 kHz, 3 fois 30 s. Puis 5 ml NaOCI 2,5 %

Groupe témoin : pas dEDTA ni activation,
17 ml NaOCI

boue dentinaire
au MEB 3 mm
en dessous de
la limite
cervicale et 3
mm au-dessus
de la limite

pas de différence
significative pour
tiers médian et
apical

Boue dentinaire :
pas de différence
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et 1 groupe témoin

apicale, par un

significative entre

n=5. examinateur en | EDTAIPC et
aveugle EDTA + PUI
N=25
(Mancini Prémolaires Oui : LAM 40-6 % Ringage final avec 5 ml NaOCI 5,25% a Evaluation de EndoVac™ et
et coll. mandibulaires colle 37°C, pas d’activation dans groupes I'élimination de EndoActivator®
2013) monoradiculées Irrigation pendant témoin la boue ont de meilleurs
randomisées en 2 instrumentation avec dentinaire au résultats
groupes témoins NaOCI 5,25 % puis 1 IUP : 1 min a LT-1, puissance 5 avec lime MEB a1, 3,5et
n=10 et 3 groupes min avec EDTA 17 % #15 K 8 mm de I'apex | Seul le systéeme
expérimentaux n= 15 et ringage final NaOCI EndoVac™ a
5,25 % EndoActivator® : 1 min a LT-2 mm avec permis une
N=65 embout 15-2 % réduction
significative de la
EndoVac™ : avec macro-canule (stop boue dentinaire
caoutchouc a 9 mm de I'extrémité de la dans le dernier
canule) application NaOCI 5.25 % 30 s, 30 mm apical
S pause, puis 3 cycles avec micro-canule
30 s d’application NaOCI 5.25 %, 30 s
pause, 1 min application EDTA, 1 min
pause, 1 min application NaOCI, pause 1
min
(Spoorthy | Incisives centrales Oui : LAM 40-6 % Groupe 1 IPC : 1,5 ml solution de contraste | Echantillons Ala LT : ANP et
et coll. monoradiculées avec | cire avec aiguille 27 G 4 LT-2 mm, 30s photographiés ANP + IUP > IPC
2013) canal droit 3 ml NaOCl 5,25 %, 3 et IUP

Randomisation en 4
groupes
expérimentaux n=16

N=64

ml EDTA 17 %, 3 ml
NaOCI 5,25 % avec
aiguille 27 G

Création de 2 canaux
secondaires a 2,4 et 6
mm de I'apex (soit 6
canaux par dent)

Préparation solution
de contraste a base
d’encre indienne et

NaOCI

Groupe 2 IUP : 1,5 ml de solution de
contraste activée 30 s avec insert non
travaillant Irrisafe™ 25 placé a LT-1 mm,
puissance 5

Groupe 3 Irrigation a pression apicale
négative (ANP) Endovac™ : 1,5 ml de
solution de contraste délivrée avec embout-
maitre et micro-canule introduite
passivement a la LT 30s avec mouvements
verticaux

Groupe 4 association ANP et IUP :
protocole groupe 3 puis activation
ultrasonique 30s d’1,5 ml de solution

Evaluation de la
pénétration de
la solution de
contraste dans
les canaux
latéraux et a la
LT par deux
évaluateurs a
'aveugle

A6 mm:IUP et
ANP + IUP > |IPC
et ANP

A2etd mm:
ANP + IUP >
IUP > ANP
Lirrigation
conventionnelle
n'a pas permis la
pénétration de la
solution dans les
canaux
secondaires
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(Castelo- | Incisives centrales Oui : LAM 30-9 % Groupe témoin IPC : 6 ml solution de Pénétration de Tiers apical : IUP
Baz et ou latérales cire contraste avec aiguille 30 G a LT-2 mm, 1 lirrigant dans le | intermittente et
coll. maxillaires Irrigation 3 ml NaOCI min tiers apical du IUP continue
2012) monocanalaires 5 % a 50°C aprés canal principal (pas de différence
chaque instrument, IUP intermittente : activation 2 ml solution | et dans les significative) >
Standardisation L=16 ringcage 3 ml EDTA avec insert ISO 15 a LT-1 mm, puissance 6, | canaux IPC
mm 10 % 3 min puis 3 min | 1 min, 3 fois secondaires
NaOCI 5 % Canaux latéraux :
3 groupes n=20 IUP continue : 6 ml de solution, irrigation Microscope IUP continue >
Création de 2 canaux continue 6 ml/min, insert a maximum 75% opératoire IUP
N=60 secondaires a 2,4 et 6 | de la LT, puissance 6, 1 min dentaire intermittente > IC
mm de I'apex (soit 360
canaux crées) 1 examinateur a
l'aveugle
Préparation solution
de contraste NaOCI et
encre de chine
(Cheng et | Dents avec canal Non Fraise boule ISO 0.23 | Laser Nd : YAG 1064 nm, 15 Hz, 1,5W, Effet bactéricide | Laser Er : YAG +
coll. droit extraites spécifi diametre fibre optique 200 pm, insérée a NaOCI (réduction
2012) é Irrigation NaOCI 0,5 % | LT-1 mm, activation 4 fois 4 s avec un Culture 24h a de 100 % des

L=12 mm

Randomisation en 5
groupes
expérimentaux et 2
groupes témoins
n=30 dont 20 dents
traitées et 10
observées au MEB

N=220

puis aprés
instrumentation,
NaOCI 5,25 % et
EDTA 17 % 4 min

Incubation d’E.
faecalis 2 fois 24h a
37°C, 10”8 cellules/ml

Inoculation dans les
échantillons,
incubation 4 semaines
a 37°C en condition
anaérobique

intervalle de 15 s

Laser Er : YAG + NaOCI 5,25 % + sérum
physiologique + eau distillée

Laser Er : YAG + sérum physiologique +
eau distillée. Irrigation avec NaOCI 5,25 %
puis sérum physiologique 0,9% puis eau
distillée, chacune irradiée 20 s, avec un
intervalle de 15 s avec laser Er : YAG
A=2780 nm, fréquence de 15 Hz, puissance
0,3 W, fibre optique de diamétre 300 um,
insérée au niveau des entrées canalaires

Laser Er, Cr: YSGG 2780 nm, 20 Hz, 1W,
diamétre 415 pym, a LT -1 mm, retiré a une
vitesse de 1 mm/seconde, intervalles 15 s,
4 fois

37°Cen
condition
anaérobique et
comptage des
UFC

Observations
MEB

bactéries jusqu’a
200 um de
profondeur, a
l'intérieur des
tubuli

dentinaires) > IPC
avec NaOCI et
autres groupes
Lasers > groupe
témoin négatif
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Photodynamic therapy (PDT) : diode laser
avec photosensibiliseur (PS) bleu de
méthyléne 0,01 mg/ml laissé 60 s puis
irradié avec LED 60 s a 0,2 W, diamétre 2
mm insérée a LT-3 mm

Témoin positif IPC : 5 ml de NaOCI
5,25 % 60 s, appliqués avec aiguille 27 G a
fenétre d’éjection latérale

Témoin négatif IPC avec sérum
physiologique

(Gregorio | Canines Oui : Instrumentation 5 min IPC : aiguille 30 G a fenétre latérale a LT- Pénétration de Seule lirrigation
et coll. mandibulaires cire avec systéme SAF 2mm pendant 30 s lirrigant dans le | ANP permet une
2012) randomisées en puis 35 K-Flexofile canal principal irrigation sur toute
4 groupes SAF sans mouvements verticaux, et les canaux la LT
expérimentaux n=15 Irrigation NaOCI introduit a la LT, activation 5000 cpm secondaires
et 2 groupes témoins 5,25 % débit 5 ml/min | pendant 30 s simulés SAF avec
(positif et négatif) 3 min (15 ml) puis mouvements >
n=5 EDTA 17 % pendant 1 | SAF avec mouvements verticaux de 3 a Observation au | SAF sans
min (5 ml) puis NaOCI | 5 mm d’amplitude pendant 30 s microscope mouvements
N=70 5,25 % 1 min (5ml) opératoire
ANP EndoVac™ : avec micro-canule dentaire (OPMI | Aucun groupe n’a
Canaux simulés a 2, insérée alalT, 30s Pico Mora permis une
45et6 mmdelalT Dental irrigation totale
Microscope) des canaux
secondaires
(Malki et Racines non Oui : LT 15 mm, 35-4 % Irrigation avec 2 ml de NaOCI 2% délivrée Elimination des IUP > groupe
coll. courbées de canines | incrust avec aiguille 30G placée a 1 mm de la débris avec témoin, sans
2012) maxillaires ées Ringage entre chaque | longueur de travail microscope activation
dans instrument avec 1 ml stéréoscopique
15 échantillons par dela de NaOCI 2 % avec IUP : embout mousse de longueur 21 mm, | et Groupes avec
groupe + un groupe résine | aiguille 30 G diametre 20, conicité 00, puissance bleue photographies inserta LT-1 et 2
témoin sans 5, fréquence 30 kHz pendant 10 s. L’étude digitales par 2 mm sont les plus
activation Application de débris a été réalisée avec l'insert introduit a dentistes efficaces.
dentinaires via des différentes longueurs : LT -1, 2, 3, 4, 5, 6. indépendants,
N=15 perforations a 0.5, 2, 4 | Irrigation finale 2 ml puis séchage pointes calibrés, en Le nettoyage est
et6 mmdelalT de papier. aveugle. efficace jusqu’a 3

Séquence des

mm au-dela de
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Groupes témoins : sans activation images linsert
randomisée
(Munoz et | Racines mésiales de | Oui: 35-4 % IPC : aiguille Monoject™ 27 G a fenétre Pénétration de IUP et ANP > |IPC
Camacho | premiéres ou étude d’éjection latérale, placée a LT-2mm, 2 ml lirrigant sur
-Cuadra deuxiémes molaires | In vivo | Irrigation 2 ml NaOCI NaOCI 5,25 % puis 1 ml solution radio- toute la LT
2012) mandibulaires vitales 5,25 % entre chaque opaque évaluée a l'aide
avec une courbure instrument, aiguille de
d’au moins 25° 27 G IUP Irrisafe™ : méme protocole mais avec | radiographies
randomisées en 3 activation de l'irrigant 30 s avec insert avec technique
groupes n=10 #20/25 placé a la LT et avec mouvements paralléle et
de pompage logiciel d’édition
d'images
ANP EndoVac™ : 2 ml NaOCI 5,25 % avec
embout maitre et macro-canule placée au
niveau des tiers médians et cervicaux puis
1 ml de solution radio-opaque 30 s avec
micro-canule placée a la LT
(Palazzi Dents Oui : 40-4 % EndoVac™ : 30 s macro-irrigation 10 ml Elimination de la | Endovac™ avec
et coll. monocanalaires colle NaOCl 5,25 %, mouvements verticaux de la | boue dentinaire | le protocole
2012) divisées en 3 Irrigation 2 ml NaOCI macro-canule jusqu’a LT-4 mm, repos 60 s | sur les trois tiers | modifié > IPC et
groupes entre chaque puis 3 cycles de micro-irrigation (NaOCI canalaires Endovac™ avec le
expérimentaux n=20 instrument 5,25 %, EDTA 17 % et NaOCI 5,25 %) avec | évaluée par protocole
et 2 groupes témoins micro-canule a la LT pendant 6 s puis LT-2 | observations au | fabricant

n=10

N=80

mm 6 s, répété pendant 30 s, 60 s repos

EndoVac™ sans mouvements corono-
apicaux : méme protocole mais canule
immobile

IPC : 10 ml NaOCI 5,25 % 30 s, repos 60 s
puis 3 cycles (NaOCI 5,25 %, EDTA 17 %,
NaOCI 5,25 %), aiguille insérée a la LT et
mouvements verticaux de 2 mm
d’amplitude toutes les 6 s pendant 30 s

MEB
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(Pedulla Dents Oui : LAM 25-6 % Groupe A : eau bidistillée + laser 30 s. Evaluation de Pas de différence
et coll. monoradiculées ciment I'effet significative entre
2012) univer | lrrigation abondante Groupe B NaOCI 5 % + laser Er : YAG, antibactérien NaOCI et NaOCI
4 groupes sel NaOCI 5 % et RC- 2940 nm, 20 mJ par pulsation, 15 Hz, 50 ys | par culture 48h + laser
expérimentaux n=32 | super- | Prep® (lubrifiant et de durée de pulsation, fibre quartz 12 mm puis comptage
et 2 groupes EBA reperméabilisant et 400pum, activation 30 s, placée au niveau | des UFC NaOCI avec ou
témoins, négatif (pas canalaire) utilisé avec | du réservoir coronaire sans activation
d’inoculation chaque lime, laser > eau
bactérienne) et EDTA 17 % 3 min et 3 | Groupe C eau bidistillée pendant 30 s bidistillée +
positif (inoculation ml NaOCI 5 % laser > eau
mais pas de Groupe D : NaOCI 5 % pendant 30 s bidistillée
traitement), n=10 E. faecalis incubées 3 ml d’irrigant avec aiguille 30 G insérée le
chacun 24h puis inoculation de | plus apicalement possible sans contrainte
10 pl (1,5 x 10”8
N=146 UFC/ml), incubation 15
ja 37°C condition
anaérobique
(Seet et Dents Oui : Préparation 40-6 % IPC : 5 ml solution sérum physiologique Evaluation de NaOCI > sérum
coll. monoradiculées Cavit 0,9%, 60 s, 2 mm de 'apex I'éradication d’E. | physiologique.
2012) L=15 mm et Pendant faecalis Toutefois, une
vernis | instrumentation, 20 ml | EndoActivator® : 5 ml solution sérum quantité
N=58 d’EDTA 17 %, physiologique 0,9% 5 s, activation 10 s, 4 Analyse des significative de
appliqués avec une fois (temps total 60 s) bactéries bactéries reste

aiguille 27 G, solution
laissée 1 min a la fin

Stérilisation par
irradiation gamma

Biofilm de 24h d’E.
Faecalis

Laser : 5 ml solution sérum physiologique
0,9% 10 s, activation 5 s, 4 fois (temps total
60 s)

IPC : 5 ml NaOCI 4 % laissée 60 s, 2 mm
de l'apex

EndoActivator®: 5 ml solution NaOCI 4 %
5 s, activation 10 s, 4 fois (temps total 60 s)

Laser : 5 ml solution NaOCl 4 % 10 s,
activation 5 s, 4 fois (temps total 60 s)

EndoActivator® : Embout polymére 30-4 %,
puissance maximale (166 Hz)

présentes sur la
surface
radiculaire au
MEB

Utilisation de 30
racines pour
'analyse

présente dans les
tubuli dentinaires.
Laser > activation
sonique > IPC
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Laser : Er, Cr: YSGG, embout 17 mm, 52°,
inséré a 4 mm et retiré progressivement
pendant I'activation, puissance 0,25 W, 20
Hz, spray air 10%, spray eau désactivé

(DiVito Prémolaires Préparation canalaire : | 1) Irradiation laser de sérum Elimination de la | Mesures
2011) randomisées en 3 n=25 avec lime K 30 et | physiologique 20 s, canal humide boue dentinaire | température :
groupes n=25 avec rotation et débridement | augmentation de
expérimentaux de continue 30-6 % 2) Irradiation laser EDTA 17 % 20 s, canal | canalaire 1,2°C pour les
n=12 et 1 groupe humide groupes 1 et 2.
témoin de n=14 Irrigation 2 ml EDTA et Evaluation au Augmentation de
peroxyde de 3) Irradiation laser EDTA 17 % 40 s, canal | MEB du tiers 1,5°C pour le
N=50 carbamide, 2 ml humide apical, groupe 3.
NaOCI 5,5 %, 2 ml microscope
EDTA 17 % avec Groupe témoin : sérum physiologique 60 s, | électronique a Laser + EDTA
aiguille 27 G et deux pas d’activation laser. émission de 17% > Laser +
fois 30 secondes champs sérum
d’irrigation avec du Laser : irrigation continue 2 ml sur embout physiologique et
sérum physiologique laser, partie coronaire, aiguille 25 G. Laser | Elévation de la groupe témoin
2940 nm, embout 14 mm de long, 400um température
de diameétre (conique et dénudée), 10 Hz,
20 mJ, pulsation 50 s, embout placé
immobile au-dessus des entrées canalaires
(Kanter et | Canines maxillaires, | Non 40-6 % Activation sonique EndoActivator® : 1 ml | Evaluation des Activation
coll. 2011) | divisées en 3 spécifi NaOCI activé 60 s, mouvements verticaux débris et de la sonique > |UP et
groupes de n=25 é 1 ml NaOCI 6,15 % de 2 a 3 mm, répété 1 fois avec solution boue dentinaire | IPC

N=75

entre chaque lime
avec aiguille 28 G a
LT-1 mm

EDTA17 %

IUP : 1 ml NaOCI 6,15 % activé 60 s,
puissance 6, insert K 15/21 mm a LT-1 mm,
répété 1 fois avec EDTA 17 %

Groupe témoin (pas d’activation)

Obturation de 15 dents par groupe

au MEB, a 3 et
5 mm de I'apex

Analyse de
I'obturation des
canaux
secondaires et
accessoires par
deux
examinateurs au
microscope
opératoire
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(Peters et | Prémolaires Racine | 20-7 % IPC : aiguille 30 G insérée au plus pres de Réduction Laser > IPC et
coll. 2011) | mandibulaires s la LT sans contrainte. Injection 5 ml NaOCI | bactérienne a IUP aLT-1 mm
L=14 mm inséré | Aiguille 30 G, NaOCI 6 % 30 s puis laissé 30 s au repos LT-4 et LT-1 mm
es 6 %, EDTA17 %
Randomisation en 3 | dans 1 min, NaOCI 6 % IUP : méme protocole mais avec activation | Analyse
groupes bloc 1 min, EDTA17 % 2 30 s, insert non travaillant a LT-1 mm, histologique de
expérimentaux n=20 | silicon | min puissance 5/10 photographies
et 2 groupes e d’observations
témoins n=10 Flore buccale de 6 a Laser : activation 30 s avec laser Er : YAG, | au microscope
(contaminé et stérile) 8 (20 dispositifs intra- | A =2940 nm, 10 Hz, 50 mJ, fibre 21 mm,
buccaux) puis diamétre 400 ym, embout placé dans le
N=70 incubation 15 j réservoir coronaire
supplémentaires
(Saber et | Prémolaires Oui : LAM 40-6 % IPC : 5 mI NaOCI 2,5 %, 5 ml EDTA 17 %, Elimination de la | ANP et AMD >
Hashem mandibulaires colle aiguille 30 G insérés le plus apicalement boue dentinaire | IUP et IPC
2011) monoradiculées avec 1 ml NaOCI 2,5 % possible sans contrainte évaluée au MEB
canal droit, divisées entre chaque
en 4 groupes n=10 instrument ANP EndoVac™ : 2 micro-irrigations NaOCI
2,5% et EDTA17 %
N=40
AMD avec céne de GP 40-6 % : solution
NaOCI 2,5 % activée 1 min et EDTA 17 %
activée 1 min, 100 mouvements par min
pendant 30 s, 2 fois. Irrigation totale 5 ml (2
X 2,5 ml)
IUP : 2,5 mI NaOCI 2,5 % et 2,5 ml EDTA
17 % activés chacun 1 min avec insert non
travaillant #25/0.00 a LT-1 mm, puissance
5, 30 sec. 2 fois par irrigant soit un total de
5 ml de chaque.
Rincage final 5 ml eau distillée.
(Bronnec | Premiéres et Oui : LAM 20-7 % puis AMD : 0,5 ml diatrizoate de sodium Pénétration de AMD > IPC
et coll. deuxiémes molaires | cire expérience répétée (Hypaque™ sodium 50%) activé avec céne | lirrigant dans le
2010) mandibulaires avec LAM 30-9 % de GP inséré a la LT, 3 va-et vient de 5 mm | canal Dans IPC,
extraites, avec d’amplitude profondeur
racines divergentes 1 ml NaOCI 3 % entre Soustraction d’insertion de
et apex matures chaque instrument IPC : irrigation 1 ou 3 ml NaOCI 3 % avec digitale des l'aiguille = majeur
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(utilisation du canal
mésio-lingual
uniquement)

N=30

aiguille Monoject 27 G ou NaviTip 30 G
ouverture apicale, insérée a LT -3 ou -6
mm, débit 12 ml/min. Ringage final 0,5 ml
NaOCI

radiographies
pré- et post-
opératoires, en
aveugle (code
attribué a
chaque image)

facteur, influencé
par préparation
canalaire

Volume irrigant
influence le
renouvellement
de la solution

(Caron et | Racines mésiales Oui : 20a30-10 % IPC : 1 ml EDTA 17 % laissé 1 min puis 3 Elimination de la | Tiers médian et

coll. molaires cire ml NaOCI 3 % 30 s boue dentinaire | apical :

2010) mandibulaires avec Irrigation passive 0,5 EndoActivator®
deux canaux ml NaOCI 3 % avec AMD : activation manuelle avec cone de | MEB >AMD >
distincts, aiguille 27 G entre GP ala LT, 100 va-et-vient par min, 1 ml Rinsendo > IPC
randomisées en 4 chaque instrument, EDTA 17 % 1 minute, puis 3 ml NaOCI 3 % | 2 évaluateurs
groupes insérée le plus 30s indépendants Un instrument
expérimentaux apicalement possible (évaluant tous avec une conicité
(n=10) et 2 groupes sans contrainte RinsEndo : activation 1 ml EDTA 17 % 1 les deux adaptée a celle
témoins (n=5) min puis 3 mINaOCI 3 % 30 s 'ensemble des du canal est plus

EndoActivator® : activation 1 ml EDTA échantillons. En | efficace (Cone de
N=50 avec embout rouge (25-4 %) ou bleu (35- cas de gutta percha et
4 %), 10 Hz, 1 min puis 3 ml NaOCI 3 % 30 | divergence, le EndoActivator®)
s plus petit score
est retenu)
Rincage final 3ml sérum physiologique

(de Dents Oui : LAM 40-6 % Application d’1,5 ml de solution de Evaluation au LT : La solution

Gregorio | monoradiculées, cire contraste microscope d’irrigation atteint

et coll. monocanalaires. 1,5 ml NaOCl 5,25 % opératoire la LT dans 100%

2010) entre chaque EndoActivator® : activation sonique dentaire parun | des échantillons

Standardisation L=16
mm

Randomisation en 4
groupes
expérimentaux et 1
groupe témoin, n=20

N=100

instrument puis 3 ml
NaOCI, 3 ml EDTA
17 %, 3ml NaOCl,
aiguille 30 G a LT-2
mm, débit 3 ml/ min

Création de 2 canaux
secondaires a 2, 4.5 et
6 mm de I'apex (soit 6
canaux par dent)

10 000 cpm, 30 s avec embout bleu 35-
4%alalT

IUP : Insert Irrisafe™ ISO 20 a LT, 30 s,
puissance 3

F-File : piece a main basse vitesse 600
tr/min, embout plastique 1ISO 20-4 %
introduit a la LT, activation 30s

ANP : embout-maitre délivre solution et

examinateur a
'aveugle de la
pénétration de
la solution a la
LT et dans les
canaux
secondaires

du groupe ANP >
IPC, F-File, IUP
EndoActivator®

Canaux
secondaires :

IUP > ANP, F- File
et
EndoActivator® >
IPC
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Préparation d’'une
solution de contraste a
base de NaOCl et de
révélateur de caries

micro-canule insérée passivement a la LT,
30s

IPC (témoin) : irrigation 30 s aiguille 30 G
alLT-2mm

(Harrison | Racines avec un seul LAM 30-9 % Groupe 1 : préparation canalaire seule Elimination de la | Pas de différence
et coll. canal droit charge significative entre
2010) (prémolaires et Irrigation 1 ml NaOCI Groupe 2 IUP : activation ultrasonique 1 bactérienne au IUP et CaOH 7
racine distale 1 % entre chaque min de NaOCI 1 %, puissance 4, avec niveau des trois | jours, dans les
molaires instrument (total 7 ml), | mouvements va-et-vient, jusqu’aux deux tiers radiculaires | trois tiers
mandibulaires, racine 1 ml EDTA 15 % tiers de la racine radiculaires
palatine molaires pendant 3 min, ringage MEB ou
maxillaires) 1ml NaOCI 1 % Groupe 3 : préparation canalaire avec mise | microscope IUP et CaOH >
en place d’hydroxyde de calcium pendant 7 | optique et groupe avec
L=11a 13 mm, non Aiguille 25 G insérée jours images digitales | préparation
standardisée aux deux tiers de la chimio-mécanique
longueur de la racine seule
Randomisation 1
groupe (n=25) avant Biofilm d’E. faecalis
préparation chimio-
meécanique et 3 Incubation 4 semaines
groupes (n=35)
aprés
N=130
(Miller et Dents Non 35-6 % a 50-6 % EndoVac™ : 3 cycles de micro-irrigation Elimination d'E. | Pas de
Baumgart | monocanalaires spécifi NaOCI 5,25 %, EDTA 15 % puis NaOCI faecalis dans les | différence
ner 2010) | randomisées en é 1 ml NaOCI 5,25 % 5,25 %, canule a la LT, 6 s puis LT-2 5 mm apicaux statistiquement

groupes
expérimentaux (avec
n= 25 paires de
dents) et groupe
témoin (n=6)

entre chaque
instrument, rincage
final 30 s, repos 60 s

Biofilm de 24h d’E.
faecalis, inoculé et mis
en culture 6 semaines,
37°C, sous conditions
aérobiques

pendant 6 s, répété 30 s, repos 60 s

IPC : aiguille 30G, LT-2 mm, mouvements
verticaux d’amplitude 2 mm NaOCI 5,25 %
30 s puis repos 60 s, répété avec EDTA
15 % puis de nouveau NaOCI 5,25%

par
détermination
des UFC

significative entre
une IPC et une
irrigation avec le
systeme
EndoVac™
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(Parente Dents divisées en 4 Oui : LAM 40-6 %, EndoVac™ : irrigation NaOCI 5,25 % Evaluation Systéeme clos :
et coll. groupes randomisés | colle / pendant 30 s avec macro-canule puis 3 élimination des EndoVac™ >
2010) de n=10 non Irrigation 1 ml NaOCI cycles d’irrigation avec la micro-canule débris et boue AMD
5,25 % entre chaque placée a la LT dentinaire par
Comparaison de instrument 1) 30 s NaOCl, 30 s ringage, MEB Systéme ouvert :
systemes clos et 2) 1 min EDTA 17 %, 1 min ringage, Endovac™ = AMD
ouverts 3) 1 min NaOCI 5,25 %, 1 min rincage | Mesure de la mais moins de
quantité de solution extrudée
N=40 AMD : céne GP 40-6 % a la LT, rythme solution avec EndoVac™
d’environ 100 va-et-vient par minute, extrudée au-
aiguille 30 G, insérée a LT- 4 mm dela de l'apex Pas de différence
Activation NaOCIl 5,25 % 1 min, ringage 1 significative entre
min, activation EDTA 1 min, ringage 1 min, systéme clos et
activation NaOCI 1 min, ringage 1 min systéme ouvert
pour EndoVac™
(Shen et Disques Disques Immersion des disques dans 2 ml de Effet CHX activee >
coll. d’hydroxyapatite d’hydroxyapatite avec | digluconate de chlorhexidine 2 % (CHX) ou | antibactérien CHX passive
2010) 0,2 ml de plaque sous | gluconate de chlorhexidine avec agents
N=24 gingivale contenant mouillants (CHX-plus), pendant 1 a 3 min Analyse des Efficacité 3 min
minimum 3,2.10*7 bactéries mortes | d’exposition > 1
UFC/ml, incubés 21 Embout ultrasonique ou sonique (35- et vivantes au min
joursa 37°C en 4 %) placé 5 mm au-dessus du biofilm microscope
conditions immergé dans la solution, puissance confocal a Groupe CHX:
anaérobiques moyenne balayage laser sonique >
(fluorescence ultrasonique
Disques dans sérum physiologique utilisés | rouge et verte)
comme groupe témoin Groupe CHX-
Plus : sonique =
ultrasonique >
CHX et témoin
(Al - Blocs de résine Non 35-6 % IUP : activation 5 fois 1 min de NaOCI Analyse de IUP améliore
Jadaa et époxy standardisés L 25 mm 2,5 % a température ambiante et a 68-69°C | photographies I’élimination du
coll. avec canaux Renouvellement de la solution chaque digitales pour tissu pulpaire,
2009) accessoiresa 1et9 minute, 1 ml appliqué avec aiguille 30 G a évaluer indépendamment
mm de I'apex, laLT I'élimination de de la température
remplis de pulpe Activation puissance %4 de la puissance la pulpe au de la solution, de
bovine, n=6 maximale, lime 15K, mouvements de va-et- | niveau des 'emplacement et
vient 10 mm par sec a LT -0,5 mm canaux de 'angulation

accessoires

des canaux

138



IPC (témoin) : NaOCI chauffée pour simulés accessoires.
simuler I'élévation de température due aux IUP augmente
us température de
NaOCI et atteint
environ 53,5 °C
aprés 5 min
(Brito et Canines Oui : Groupes 1 et 2 : 40- Groupe 1 IPC : 2,5 ml NaOCI 2,5 %, 5 ml Elimination d’E. | Groupes
coll. monocanalaires résine 6 % EDTA 17 %, 2,5 ml NaOCI 2,5 % avec Faecalis expérimentaux >
2009) randomisées en 3 2 ml NaOCI 2,5 % 30 aiguille 30 G a LT-3 mm groupe témoin
groupes s, 2 ml NaOCI entre Détermination mais pas de
expérimentaux chaque instrument, Groupe 2 activation sonique des UFC apreés différence
(n=20) et 1 groupe puis rincage 60 s EndoActivator® : 5 ml EDTA 17 % activés | incubation 48h a | significative entre
témoin (n=6) passif, aiguille 30 Ga | avec embout bleu 35-4 % placé a LT-2 mm, | 37°C et ces 3 groupes
LT-3 10 000 cpm pendant 60 s, 5 ml NaOCI observation des
4 dents pour 2,5 % activés 30 s parois Aucune
observer la Groupe 3 : 6 ml NaOCI dentinaires au supériorité
colonisation 2,5 % avec I'embout- Total de 20 ml d’irrigant dans les deux MEB antibactérienne
bactérienne maitre du systéme groupes de IPC,
EndoVac™, 6 ml activation
N=70 NaOCI entre chaque Groupe 3 ANP : 3 cycles (6 ml NaOCI sonique ou ANP
instrument, macro- 2,5 %, 5 ml EDTA 17 %, 6 ml NaOCI 2,5 %) n’est démontrée
irrigation 6 ml NaOCI micro-canule a LT-2 mm, 6 s puis amenée
mouvements verticaux | ala LT, 6 s. Mouvements verticaux exercés
de la macro-canule pendant 30 s
jusqu’a LT-4 mm Volume total d’irrigant 43 ml
pendant 30 s,
repos 60 s Groupe témoin : avec sérum physiologique
Biofilm de 24 h d’E.
faecalis introduit dans
échantillons et
incubation 7 j, 37°C,
100% humidité
(de Dents Echant | LAM 25-8 % 1,5 ml de solution de contraste avec aiguille | Observations de A4,5et2mmde
Gregorio | monoradiculées, illons 27 GalLT-2mm la pénétration la LT : activation
et coll. création de 2 canaux | inséré | 1,5 ml NaOCI 5,25 % de la solution sonique et
2009) secondaires @ 2,4.5 | sdans | entre chaque Activation sonique EndoActivator® d’irrigation dans | ultrasonique
et6 mmdelalTsur |du instrument puis 3 ml groupes 1 (NaOCl) et 3 (NaOCl + EDTA) : les canaux (pas de différence
chaque dent (soit silicon | NaOCI 5,25 % + 3 ml 10 000 cycles par minute, embout bleu 35- | simulés a 2, 4.5 | significative entre
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480 canaux simulés) | e EDTA17 % 4 % inséré a LT -2 mm, 1 min et6 mmde la ces deux
uniqguement pour LT systemes) > IPC
Randomisation en 4 groupes 3 et4 Activation ultrasonique groupes 2
groupes (NaOCl) et 4 (NaOCl et EDTA) : insert Microscope ALT-6 mm :
expérimentaux Total de 9 ml de ISO 10 placé a LT-2 mm, activation opératoire différence non
(n=20) et 2 groupes NaOCI pour chaque puissance 3, 3 fois 20 s dentaire et significative entre
témoins groupe et 3 ml EDTA radiographies les deux
pour les groupes 3 et 4 | Groupes 1 et 3 avant activation utilisés systemes
N=80 comme groupes témoins d’activation et IPC
Aiguille 27 G a LT-2
mm
(Groot et | Canines maxillaires Non 35-6 % Activation 20 s, LT- 1 mm, mouvements Evaluation de Laser > |[UP >
coll. spécifi verticaux lents de 4 mm, temps total I'élimination des | IPC
2009) L=15 mm é Création d’'une rainure | d’irrigation 50 s et volume total d’irrigant 4 débris
entre 2 et 6 mm de ml dentinaires avec
3 groupes n=20 'apex et introduction un microscope a
de débris dentinaires IPC : 4 ml NaOCI 2 % avec aiguille 30 G appareil photo
standardisés digital, par trois
IPU : NaOCI 2 % activé avec insert dentistes
Irrisafe™ non travaillant 20, puissance 4 indépendants et
(bleu), 30 KHz, amplitude 30 ym en aveugle
Laser : fibre optique de diamétre externe
280 pm, L 30 mm, énergie de pulsation 100
mJ, A=2,94 um
(Kuah et Prémolaires Non LAM 40-4 % Groupe 1 témoin : activation ultrasonique Elimination des L’activation
coll. monocanalaires avec | spécifi sérum physiologique débris et de la ultrasonique
2009) courbure inférieure a | é 1 ml NaOCI 1 % entre boue dentinaire | d’'une solution

30°

Standardisation L=12
mm

Randomisation 7
groupes de 15
échantillons

N=105

chaque instrument
avec aiguille 27 G

Groupe 2 IPC : 5 ml NaOCI 1 % 3 min puis
de nouveau 5 ml NaOCI

Groupe 3 : 5 ml NaOCI 1 % 3 min avec
activation ultrasonique lime #15K a LT-1
mm, puissance 2 puis 5 ml NaOCI

Groupe 4 IPC : 5 ml EDTA 17 % 3 min puis
5 ml NaOCl 1 %

Groupe 5: 5 ml EDTA 17 % 3 min avec

a2et6 mmde
I'apex

MEB

Deux
examinateurs a
'aveugle

d'EDTA (17%) >
groupes sans
EDTA ou sans
activation

Pas de différence
significative entre
1 et 3 minutes
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activation ultrasonique puis 5 ml NaOCI
1%

Groupe 6 IPC : 5 ml EDTA17 % 1 minet5
ml NaOCl 1 %

Groupe 7 : 5 ml EDTA 17 % 1 min avec
activation ultrasonique et 5 ml NaOCl
1%

(Hauser Dents antérieures Non LAM 30-2 % Rincage final avec NaOCI 2 % + colorant. Profondeur de RinsEndo > IPC
et coll. maxillaires, spécifi Test effectué par un seul opérateur pénétration de mais
2007) prémolaires é 5 ml NaOCI apres Irrigation passive : solution laissée 3 min lirrigant au sein | hydrodynamique
monocanalaires, chaque instrument dans le systéme canalaire des tubuli RinsEndo
racines palatines dentinaires entraine 80 %
molaires maxillaires IPC : aiguille @ 0,5 x 25 mm, 5 ml par mesurée avec d’extrusion,
minute stéréo- contre
3 groupes n=15 microscope 13% pour 'lPC
RinsEndo 65 pL de solution a fréquence
N=45 1,6 Hz, 100 cycles pression-aspiration par Extrusion de la
min, volume 6,2 ml par min, seringue 5 ml + | solution évaluée
canule @ 0,45 x 12 mm avec
photographies
(Nielsen Incisives, canines ou | Non ProFile Series 29-4 et | EndoVac™ : 3 cycles (NaOCI 5,25 %, Elimination des | ALT-1 mm:
et Craig prémolaires avec spécifi | 6 % (1ISO 36) EDTA 15 %, NaOCl 5,25 %) de micro- débris évaluée EndoVac™ > 3
Baumgart | une ou deux é N ™ irrigation avec micro-canule a la LT pendant | au microscope IPC
ner 2007) | racine(s) Irrigation EndooVac 6 s puis LT-2 pendant 6 s répétés pendant optique et a
NaOCl 5,25 %, 30 s, repos canal rempli 60 s partir de A LT-3mm : pas
N=21 paires de renouvellement 1 ml photographies | de différence
racines (19 dents) de solution entre IPC : aiguille 30 G 1 ml NaOCI 5,25 % a étudiées avec le | significative
chaque instrument LT-2 mm mouvements corono-apicaux de 2 | logiciel Scion
Groupe témoin n=5 puis irrigation finale 30 | 0y g'amplitude, 30 s, laissée au repos 60 | Image Quantité d'irrigant

dents

s, laissée au repos 60
s

IPC 1 ml NaOCI
5,25 % entre chaque
instrument, 30 s
d’irrigation avec
aiguille 30 G, laissée
60 s au repos

sec puis action répétée avec EDTA et de
nouveau NaOCI

délivrée
significativement
supérieure dans
le groupe
EndoVac™
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(Van der Canines maxillaires Non 20-10 % Groupe 1 IPU continue : 50 mI NaOCI 2 % | Evaluation de IUP continue =
Sluis et et mandibulaires spécifi 3 min I'élimination des | IUP intermittente
coll. é Irrigation 2 ml NaOCI débris
2006) 4 groupes n= 15 2 % entre chaque Groupe 2 IPU intermittente : irrigation dentinaires dans | IUP + NaOCI >
instrument, avec avec seringue-aiguille 2 ml NaOCl 2 % des extensions IUP + eau mais
aiguille 27 G a LT-1 toutes les 30 s (total 12 ml) canalaires pas de différence
mm, total de 30 ml significative entre
Groupe 3 IPU intermittente : méme Analyse des les groupes 1, 2
Rainure dans la paroi protocole 2 mais toutes les min, total photographies et3
canalaire réalisée solution 6 ml par logiciel
entre 2 et 6 mm de informatique
'apex pour simuler un | Groupe 4 IUP continue : méme protocole 1
canal non instrumenté, | mais avec de 'eau comme irrigant Evaluation par
et rempli de débris trois dentistes
dentinaires mélangés Insert embout non travaillant L=21 mm, calibrés
a NaOCI 2%, 2=0.15 et conicité 2 %, inséré a la LT,
standardisés vitesse 4, 30 kHz, (amplitude 20-30 pm)
(Spoleti et | Incisives maxillaires, | Oui : LAM 50-2 % pour Dans chaque catégorie de dents : Evaluation de la | IUP > IPC
coll. canines maxillaires résine | incisives et canines et réduction de la
2003) et molaires acryliq | 35-2 % pour molaires Groupe 1 IPC sérum physiologique charge
maxillaires ue bactérienne
(élimination du canal 0,5 mlirrigant tous les | Groupe 2 IUP sérum physiologique, lime
mésio-vestibulaire), 2 instruments #20,10 s Identification et
divisées par quantification
catégories de dents Introduction de 2 ml de des bactéries
biofilm polymicrobien survivantes
2 sous-groupes de de 48 h (S. aureus,
n=10 par catégorie S. viridans et E. coli),
incubation 72 h a 37°C
(Mayer et | Prémolaires et Non Diameétre apical 45, Groupe 1 témoin : NaOCl et EDTA laissés | Evaluation des Pas de
coll. canines spécifi | ProFile.04 (Groupes 1 | 1 min chacun au repos puis ringage NaOCI | débris et de la différence
2002) monoradiculées, é a 3) ou Lightspeed boue dentinaire | significative

monocanalaires

Randomisation en 4
groupes
expérimentaux et 2
groupes témoin, n=7

(groupe 4 a 6)

Irrigation 2 ml NaOCI
5,25 % et 2 ml EDTA
17 % en alternance,
aprés chaque

Groupe 2 activation ultrasonique : NaOCI
et EDTA 1 min chacun avec lime 15K puis
ringcage NaOCI

Groupe 3 activation ultrasonique : NaOCI
et EDTA 1 min chacun avec fil de Ni-Ti fin,

auMEB, a 3,6
et 9 mm de
'apex

entre les groupes

L’activation
ultrasonique de la
solution ne
permet pas une
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instrument, avec

cylindrique, non travaillant & 0,26 mm a LT-

élimination

N=42 aiguille 27 G insérée le | 1 mm puis ringage NaOCI supérieure de la
plus apicalement boue dentinaire
possible sans Groupe 4 témoin : méme protocole
contrainte groupe 1

Groupe 5 activation ultrasonique : méme

protocole groupe 2

Groupe 6 activation ultrasonique : méme

protocole groupe 3

Puissance réglée de telle fagon que la

température de la surface de la racine

n’excéde pas 40°C
(Le Goff Incisives Oui : Diamétre apical 0,35 a | Groupe témoin : pas de traitement Elimination de la | IPC + NaOCI >
et coll. mandibulaires de 0,40 mm charge laser > groupe
1999) porcelets résine Laser : irradiation 5W, 3 fois 9,9 s avec bactérienne témoin

compo | Sérum physiologique intervalles de 10 s, 150 J, A=10,6 nm,
L=25mm site entre chaque lime embout 1 cm au-dessus des échantillons Culture 5a 6
jours en

3 groupes dont 1 Actinomyces IPC : NaOCI 3 %, 3 ringages, 15 min de condition

témoin odontolyticus incubées | contact anaérobique
18h en condition puis comptage

N=24 anaérobique, 7,5.10"4 des UFC
bactéries par ml

(Takeda Prémolaires Non LAM 60-2 % 1) Témoin : 10 ml EDTA 17 %, 5 min, 3 ml Elimination de la | Laser Er : YAG >
et coll. mandibulaires spécifi NaOCI 5,25 % et 3 ml eau distillée boue dentinaire | Laser CO2 > IPC
1999) monocanalaires é 3 ml NaOCl 5,25 % et dans les tiers

Randomisation en 5
groupes de 12

N=60

H202 3 %, en
alternance, entre
chaque lime, avec
aiguille 25 G, le plus
apicalement possible
sans contrainte

3 ml NaOCl et 3 ml
eau distillée

2) 10 ml acide phosphorique 6 %, 5 min, 3
ml NaOCI et 3 ml eau distillée

3) 10 ml acide citrique 6 % 5 min, 3 ml
NaOCI et 3 ml eau distillée

4) Laser CO2: A=10,6 um, puissance 1 W,
mode continu, embout conique, irradiation
3 s al'apex puis 4 activations de 5 s avec
mouvement apico-coronaire

médians et
apicaux évaluée
au MEB par un
technicien, a
'aveugle

Pas de différence
significative entre
les 3 agents
chélatants
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5) Laser Er : YAG : fibre optique 0,5 mm,
A=2,94 ym, puissance 1 W, énergie de
pulsation 100 mJ, fréquence 10 Hz,
activation 3 s a I'apex puis 4 fois 3 s avec
retrait de 'embout jusqu’a I'entrée
canalaire, avec spray d’eau

(Ramskdl | Dents S-File® 50 Laser Nd : YAG : A=1064 nm, 50 Hz, Elévation de Elévation de
d et coll. monoradiculées puissance 3 a 25 W, 0,8 pulsation par ms, température et température
1997) Irrigation eau du fibre 300 um de diamétre, énergie a 3 W action jusqu'a 43,2°C
2 groupes de 10 dont robinet correspond a 1,8 J/mm?2 bactéricide pour 30 s
2 « témoins » dans Mouvements spiralés corono-apicaux d’activation
chaque groupe (sans E. faecalis et S. mitis. pendant l'irradiation Incubation 7 continue et
activation laser) 1078 a 10”9 bactéries joursa 37°Cet | jusqua42,6°C
par ml de solution 1) 2 séquences d’irradiation (15 s- observation de pour 6 séquences
N=20 pause- 15 s, 2 fois) la croissance avec pauses de
bactérienne 15s
2) 4 séquences
Groupe 2 (4 fois
Dent maintenue entre pouce et index 15 s) > Groupe 1
pendant I'exposition pour simuler la (2 fois 15 s), tout
situation in vivo (mime la dissipation de la en limitant
chaleur dans la circulation sanguine du I'élévation de
périodonte et les structures osseuses température
adjacentes)
(Teplitsky | Modéles en résine LAM 10 a 40 (selon IPC : 2 ml de colorant radio-opaque, avec Pénétration de IUP > IPC dans
et coll. acrylique et dents échantillon) - 2 % une aiguille de 23 G, 32 mm, insérée le lirrigation puis les canaux fins ou
1987) antérieures plus apicalement possible, sans contrainte, | élimination du peu préparés et

4 groupes de n=10

Irrigation avec deux
colorants différents

selon expérimentation.

L'un avec viscosité
proche de celle de
NaOCiI, I'autre 5,8 fois
supérieure

2 fois

IUP : 2 ml de solution activés 1 min avec
lime 15 Endosonic, insérée jusque I'apex
radiographique, 2 fois

colorant
évaluées
radiographique
ment

dans la partie
apicale
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Résumé :

La réussite du traitement endodontique dépend principalement de Ia
décontamination du réseau canalaire. De nombreuses études ont comparé
I'efficacité des solutions d'’irrigation et des différents systémes d’activation.
L'objectif de ce travail est de définir quel(s) systéme(s) privilégier afin d’optimiser le
nettoyage canalaire et I'élimination des bactéries.

Les différentes solutions d’irrigation et leurs propriétés sont présentées avant de
décrire les différents moyens d’optimisation disponibles, leurs intéréts, avantages
et inconvénients.

La séquence d’irrigation optimale est ensuite détaillée et la problématique de la
standardisation des études abordée.

Enfin, un protocole d’étude comparative s’agissant de la capacité de différents
dispositifs d'optimisation a propulser les solutions d’irrigation au sein de canaux
latéraux et secondaires est proposé.
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