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ABRÉVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique
Ca(OH)2 : Hydroxyde de calcium
CHX : Chlorhexidine
CRA : Chlorine-releasing agent
DCCNa : Dichloroisocyanurate de sodium
DTPA : Diethylene triamine pentaacetic acid
DTPAC : Diethylene triamine pentaacetic acid + Cetavlon® 
EDTA : Ethyl diamine tetraacetic acid
EDTAC : Ethyl diamine tetraacetic acid + Cetavlon® 
H2O2 : Eau oxygénée ou peroxyde dʼhydrogène
LIPOE : Lésion inflammatoire péri-apicale d'origine endodontique
MTA : Mineral Trioxyde Agregate
MTAD : Mixture of Tetracycline isomer, acid and detergent
NaClO ou NaOCl : Hypochlorite de sodium
NiTi : Nickel-Titane
PAA : Parodontite apicale aiguë
PAC : Parodontite apicale chronique
PCA : Para-chloroaniline
PUI : Passive ultrasonic irrigation
UI : Ultrasonic irrigation
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Lʼendodontie est un des domaines de la dentisterie qui a évolué le plus ces dernières 
années. Lʼapprofondissement des connaissances théoriques associé aux avancées 
techniques, comme lʼintroduction des instruments rotatifs en nickel-titane ou les appareils 
de mesure électronique de la longueur de travail entre autres, permettent de réaliser des 
traitements endodontiques plus fiables, plus sécurisés et plus rapides. Cependant les 
échecs relativement fréquents rencontrés en endodontie ont poussé certains auteurs à en 
diagnostiquer les origines pour apporter des réponses adaptées. Le rôle des bactéries et 
de leurs métabolites dans la pathogénèse des parodontites apicales nʼest plus à 
démontrer aujourdʼhui. La lutte antibactérienne sʼimpose donc comme un des éléments 
critiques dans le succès du traitement endodontique. Cette lutte passe par lʼutilisation 
dʼagents dʼirrigation nommés «irrigants» garantissant une antisepsie efficace des canaux 
radiculaires.

Le traitement endodontique est à considérer comme un des actes clés de la dentisterie. 
Les traitements actuels visent à conserver par différents moyens de prévention et 
thérapeutiques la vitalité pulpaire. Mais lorsque les techniques et les outils mis à notre 
disposition sont dépassés, ou bien lors de la présence de lésions périapicales existantes, 
le traitement endodontique associé à une restauration de la partie coronaire restent 
encore les seules solutions permettant de conserver les dents sur les arcades et de 
préserver lʼintégrité des tissus et structures péridentaires.

Le concept de «triade endodontique» a été introduit par Schilder en 1974 où le parage 
canalaire, lʼirrigation et lʼobturation garantissent la pérennité du traitement endodontique 
(Schilder, 1974). Les irrigants ont un rôle important à jouer, mais tous ces éléments sont 
intimement liés et ne peuvent être séparés les uns des autres : ainsi une bonne 
préparation canalaire conditionne une meilleure efficacité des différents agents dʼirrigation 
qui eux-mêmes vont favoriser une obturation optimale tridimensionnelle du système 
canalaire. 

Cʼest donc dans ce contexte que sʼest développé un grand nombre de solutions 
dʼirrigation, à défaut dʼune solution unique répondant aux nombreux objectifs requis. Il 
semble donc important dʼinsister sur lʼacte dʼirrigation au cours de la préparation 
endodontique et dʼexpliquer comment potentialiser lʼaction de ces solutions 
antibactériennes.

INTRODUCTION
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Nous aborderons donc dans un premier temps le traitement endodontique dans sa 
globalité, pour mieux situer l'irrigation au sein de cette séquence thérapeutique. Dans 
cette partie, nous  justifierons son intérêt dans le traitement endodontique et nous nous 
attarderons sur certaines considérations anatomiques, biologiques et mécaniques 
contribuant à une meilleure compréhension du défi à relever.

Dans une seconde partie, nous étudierons chacun des irrigants actuels utilisés en 
endodontie. Nous essaierons de comprendre leur mécanisme d'action, leurs avantages, 
leurs inconvénients et leur intérêt comme irrigant endodontique. Nous ne nous attarderons 
pas sur les irrigants n'ayant pas fait encore leurs preuves scientifiques.

Ensuite nous verrons qu'il est important d'optimiser les agents d'irrigation et que 
différentes techniques nous permettent aujourd'hui de potentialiser leur action.

Enfin, nous reprendrons étape par étape le traitement endodontique, nous évaluerons 
pour chacune d'elle les objectifs à atteindre ainsi que les problématiques rencontrées. 
Nous pourrons ainsi essayer d'établir une séquence d'irrigation idéale. 

INTRODUCTION
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1. Lʼendodontie
1.1. Historique

Le traitement endodontique consiste à préparer, décontaminer et obturer dans les trois 
dimensions le système canalaire afin de prévenir ou de traiter une parodontite apicale. Ce 
sont les trois piliers de l'endodontie actuelle décrit par Shilder en 1974 (Schilder, 1974).

Lʼévolution des concepts et des techniques sʼest appuyée sur lʼanalyse des échecs, 
lʼétude des parois dentinaires après lʼinstrumentation, lʼétude de lʼinterface entre obturation 
et tissus dentinaires, la réflexion sur les étapes du traitement ainsi que sur la mécanisation 
de lʼinstrumentation. Tous ces paramètres ont modifié la démarche thérapeutique, ainsi 
l'objectif du traitement endodontique fixé par la Société Européenne d'Endodontie  est de 
maintenir l'asepsie du système endo-canalaire ou de le désinfecter le cas échéant 
(Endodontology, 1994).

Les avancées techniques des dernières décennies permettent de réaliser des traitements 
endodontiques plus facilement, plus rapidement et de manière plus fiable. On compte 
parmi les avancées majeures :

- L'introduction des instruments endodontiques en NiTi (Nickel-Titane) pour 
accompagner ou remplacer les instruments en acier inoxydable. Ils permettent un 
meilleur respect de l'anatomie radiculaire, notamment au niveau du centrage 
canalaire et du redressement des courbures canalaires (Esposito et Cunningham, 
1995 ; Schafer et Lau, 1999)

- Les instruments de mesure électronique ont apporté une autre source que la 
radiographie pour la déterminer la longueur de travail, car l'apex anatomique n'est 
souvent pas à l'apex radiologique.

- La radiographie numérique est maintenant assez évoluée pour être suffisante en 
endodontie pour remplacer la radiographie argentique. Elle permet un certain 
confort à la fois pour le patient et le praticien.

- Les inserts ultrasonores dédiés au traitement endodontique.
- Les aides visuelles, telles que les loupes mais surtout le microscope opératoire.
- Les dispositifs d'obturation dans les trois dimensions grâce aux différentes 

techniques de gutta percha réchauffée. Depuis  la mise en évidence de la 
complexité de l'anatomie canalaire par Vertucci en 1984 (Vertucci, 1984), nous 
sommes conscients que la mise en forme mécanique ne traite pas l'ensemble du 
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complexe endo-canalaire et donc qu'une obturation calibrée sur la mise en forme 
possède les mêmes limites que la préparation.

1.2. Place de lʼirrigation dans le traitement endodontique
L'objectif du traitement endodontique actuel est d'éliminer l'ensemble des micro-
organismes et leurs toxines présents dans le système canalaire et d'empêcher toute 
recolonisation ultérieure (European Society of Endodontology, 1994). (1994)

Seule l'irrigation, dont les objectifs sont lʼélimination des micro-organismes, la lubrification 
des instruments canalaires et la dissolution des débris organiques et minéraux (European 
Society of Endodontology, 1994) , permet de désinfecter l'ensemble de ce système, mais 
la préparation mécanique (parage canalaire) est indispensable pour réaliser une irrigation 
optimale, et elle n'est pérenne que par l'obturation tridimensionnelle du système canalaire.

L'instrumentation du système canalaire est nécessaire, mais des études montrent 
qu'environ le tiers des parois radiculaires ne sont pas préparées (Peters et al., 2001), il 
faut donc impérativement palier ce manque de désinfection mécanique par une 
désinfection chimique.

L'analyse des échecs en endodontie a permis d'établir que la principale cause d'échec 
était une cause bactérienne (Young et al., 2007) et que l'étiologie primaire de la 
persistance de lésions périapicales était attribuée aux bactéries restantes dans les zones 
non nettoyées du système canalaire (Nair, 2006). De nombreuses études ont été menées 
pour isoler les micro-organismes persistants après traitement, ils ont été répertoriés dans 
une revue de littérature en 2008 et synthétisés dans le tableau 1 page 27 (Siqueira et 
Rocas, 2008). C'est dans l'optique de ces recherches que de nombreuses solutions 
d'irrigation ont été étudiées sous différentes concentrations et associations notamment par 
Bystrom (Bystrom et Sundqvist, 1985).

Le tissu pulpaire qui peut subsister après le traitement endodontique est une source 
potentielle de nutriments pour les bactéries, donc les irrigants doivent supprimer 
l'ensemble des micro-organismes présents, et le cas échéant supprimer tout substrat 
potentiel.

L'objectif principal de l'irrigation étant de supprimer l'ensemble des micro-organismes 
présents, il est donc impératif de ne pas contaminer l'endodonte pendant son traitement. 
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La digue ou champ opératoire s'impose. De plus, pour pouvoir mettre en place ce 
dispositif, il convient de reconstituer une cavité d'accès à quatre parois, le réservoir ainsi 
formé permet une meilleure irrigation et un meilleur renouvellement de l'irrigant. En 
France, la pose du champ opératoire est recommandée (HAS, 2008).

2. Caractéristiques de lʼendodonte et des structures dentaires
2.1. Structure anatomique

La cavité pulpaire est délimitée par la dentine sur tout son pourtour et ouverte apicalement 
par le foramen, elle renferme le système pulpaire. Cet espace est inextensible et est divisé 
en deux entités distinctes :

- la pulpe camérale (ou chambre pulpaire), délimitée coronairement par le plafond 
pulpaire et apicalement par le plancher pulpaire et/ou les entrées canalaires.

- La pulpe radiculaire (ou canal radiculaire), délimitée coronairement par le plancher 
pulpaire et/ou les entrées canalaires et apicalement par le foramen apical.

Dans sa portion apicale, le canal radiculaire se rétrécit jusqu'à la jonction cémento-
dentinaire (constriction apicale) qui marque la frontière entre l'endodonte et le parodonte. 
Cette limite se situe à une distance de 0,5 à 3 mm de l'extrémité radiculaire anatomique 
créant ainsi un espace décrit comme un cône à sommet pulpaire et à base desmodontale, 
appelé cône cémentaire de Kutler.

Figure 1 : structure anatomique du système canalaire (Vertucci, 2005)
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2.2. Structure histologique 
Comme tous les tissus conjonctifs lâches, la pulpe est composée de cellules dispersées 
dans une matrice extracellulaire. La répartition des cellules n'est pas uniforme, on 
distingue une partie périphérique  dite "dentinogénétique" et une région centrale (Piette et 
Goldberg, 2001).

La région dentinogénétique est classiquement divisée en trois zones : 
- une zone périphérique constitués d'odontoblastes responsables de la formation et 

de la réparation de la dentine.
- Une zone sous-odontoblastique dépourvue de cellules d'environ 40µm d'épaisseur 

aussi appelée couche acellulaire de Weil.
- Une zone de faible épaisseur riche en cellules nommée également couche sous-

odontoblastique de Höhl.

Le région centrale est elle, contrairement à la zone périphérique, beaucoup moins 
structurée. Elle contient majoritairement des fibroblastes, des cellules mésenchymateuses 
indifférenciées, des cellules immunitaires, des vaisseaux et des cellules nerveuses.

Figure 2 : structure générale de la région pulpaire dentinogénétique. O : odontoblastes, 
SO : couche sous-odontoblastique, W : couche de Weil, D : dentine, P : pulpe 

(Piette et Goldberg, 2001)

Les canalicules dentinaires vont être un des éléments important à prendre en compte pour 
le traitement endodontique. L'action des instruments ainsi que différentes solutions acides 
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vont ouvrir ces canalicules. Les différences structurales entre la dentine coronaire et la 
dentine radiculaire ont été démontrées par Symons (Symons, 1965).

Figure 3 : diagramme montrant la densité 
des tubulis dentinaires (partie gauche) et 

leur distribution (partie droite) (Mjor et 
Nordahl, 1996) :

A : zone sous fissure occlusale.
B : partie principale de dentine coronaire.

C : les 250 derniers µm de la partie externe 
dentinaire (couronne et racine).

D : ligne séparant les tubulis rejoignant la 
jonction amélo-cémentaire.

E : zone transitoire de part et d'autre de D.
F : partie principale de dentine radiculaire.

G : cément.
H : prédentine.

Dans l'analyse de Mjör, il est constaté qu'au niveau radiculaire, les tubulis dentinaires 
sʼétendent de la jonction pulpe-prédentine jusquʼà la jonction dentino-cémentaire. Le trajet 
de ces tubulis radiculaires est relativement droit entre la pulpe et la périphérie 
contrairement à ceux rencontrés coronairement avec leur trajet en 'S' particulier. Leur 
diamètre est approximativement de 1 à 3µm. Leur densité diminue en direction apicale 
ainsi quʼen direction de la jonction amélo-dentinaire (pour la partie coronaire) et de la 
jonction cémento-dentinaire (pour la partie radiculaire) (Garberoglio et Brannstrom, 1976 ; 
Mjor et Nordahl, 1996). 

Mjör schématise les résultats obtenus sur le diagramme présenté figure 3.
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2.3. Complexité canalaire
L'analyse du complexe endo-canalaire a été introduit par l'étude de Vertucci en 1984 
(Vertucci, 1984). Cette recherche a permis de mettre en évidence la complexité canalaire 
et de classifier les différentes situations rencontrées.

Figure 4 : configurations canalaires de 
Vertucci (Vertucci, 1984) 

Figure 5 : configurations canalaires 
supplémentaires de Gulabivala et al. 

(Gulabivala et al., 2005)

Une connaissance complète de la morphologie dentaire et une exploration détaillée de 
l'endodonte sont des préalables essentiels au bon pronostic du traitement. Vertucci décrit 
et illustre la morphologie canalaire et discute de ses rapports avec les procédures 
endodontiques dans une revue de littérature (Vertucci, 2005). Cette analyse de la 
complexité du système canalaire est essentielle pour comprendre les principes et les 
problèmes posés pour la mise en forme et donc le nettoyage qui suit.

D'après sa classification, on comprend très bien que certaines configurations semblent 
très difficiles voir impossibles à préparer mécaniquement. Les irrigants doivent alors 
permettre de traiter chimiquement ces zones non préparées. (cf. figure 6).

Outre la configuration anatomique principale des canaux radiculaires, il existe des 
particularités telles que des anastomoses, des deltas apicaux, des canaux accessoires, 
des canaux latéraux, des connexions inter-canalaires, etc. Toutes ces particularités sont 
autant d'éléments qui ne peuvent être instrumentés, il faut donc une action différente qui 
est apportée potentiellement par les irrigants.
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Figure 6 : exemples de variations canalaires anatomiques (Vertucci, 2005) :
A : molaire mandibulaire avec 3 canaux mésiaux.

B : prémolaires mandibulaires avec canaux de type V.
C : prémolaire mandibulaire avec 3 canaux et connections inter-canalaires.

D : molaire maxillaire avec 2 canaux palatins.
E : molaire maxillaire avec 2 canaux mésio-vestibulaires se divisant en 3.

Certains échecs rencontrés en endodontie sont dus au non-traitement de certains canaux, 
c'est pourquoi Krasner et al. après avoir analysé 500 planchers pulpaires, ont proposé une 
série de lois pour aider les praticiens à localiser les entrées canalaires représentatives à 
95% des situations analysées et ainsi faire baisser le taux d'échec du à un non-traitement 
d'un ou plusieurs canaux. Elles peuvent être traduites par les lois suivantes (Krasner et 
Rankow, 2004) :
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- Loi de symétrie 1 : exceptées pour les molaires maxillaires, les entrées canalaires 
sont à équidistance de la ligne d'axe mésio-distal dans le plan du plancher 
pulpaire (cf figures 7 et 10).

Figure 7 : loi de symétrie 1 (Krasner et Rankow, 2004)

- Loi de symétrie 2 : exceptées pour les molaires maxillaires, les entrées canalaires 
se situent perpendiculairement à une ligne d'axe mésio-distale passant par le 
centre du plancher pulpaire (cf figures 8 et 10).

Figure 8 : loi de symétrie 2 (Krasner et Rankow, 2004)

- Loi du changement de couleur : la couleur du plancher pulpaire est toujours plus 
sombre que les parois de la chambre pulpaire.

- Loi de localisation 1 : les entrées canalaires sont toujours situées à la jonction 
entre le plancher pulpaire et les parois de la chambre pulpaire.
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- Loi de localisation 2 : les entrées canalaires sont situées à l'angle formé par le 
plancher et les parois de la chambre pulpaire.

- Loi de localisation 3 : les entrées canalaires sont situées aux extrémités des lignes 
de fusion du développement radiculaire (cf. Figures 9 et 10)

Figure 9 : loi de localisation 3 (Krasner et Rankow, 2004) OL : "Orifice location" 

Figure 10 : schéma récapitulatif des lois de symétrie 1 et 2 et des lois 
de localisation 1, 2 et 3 (Krasner et Rankow, 2004)
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3. Incidence des pathologies pulpaires sur la colonisation bactérienne
Pour bien comprendre l'utilité des agents d'irrigations en endodontie, il faut avoir à l'esprit 
que la colonisation bactérienne du système endo-canalaire est différente selon la 
pathologie pulpaire rencontrée. C'est pour ces raisons que la différenciation des stades 
des pathologies pulpaires va avoir une incidence directe sur le pronostic du traitement 
endodontique.

3.1. Historique
Les relations entre l'infection bactérienne endodontique et les lésions inflammatoires 
périapicales ont été établies par deux expériences qui font maintenant référence :

- Princeps de Kakehashi et al. en 1965 (Kakehashi et al., 1965) : dans cette étude, les 
pulpes de molaires chez des rats sains et des rats axéniques («germ free») étaient 
exposés chirurgicalement et maintenue au contact de la flore buccale. Toutes les pulpes 
chez les rats sains se nécrosaient et développaient des lésions périapicales avec 
destruction osseuse ; contrairement à celles des rats axéniques où se formait un pont 
dentinaire en l'absence de contamination bactérienne.

- Expérience de Moller et al. en 1981 (Moller et al., 1981) : dans cette étude, les pulpes de 
dents chez le singe sont dilacérées dans des conditions strictes d'asepsie puis scellées, 
il en résulte une nécrose, mais sans aucune réaction inflammatoire périapicale. Par la 
suite, l'implantation de bactéries au niveau de certaines pulpes provoque une destruction 
osseuse au niveau apical.

Ces deux expériences permettent de conclure que la présence bactérienne intra-canalaire 
est une condition suffisante et nécessaire au développement des parodontites apicales. Il 
est donc impératif d'éliminer l'ensemble des micro-organismes présents dans le système 
canalaire pour éviter tout échec du traitement. 

3.2. Types dʼinfections endodontiques
Il existe plusieurs classifications pour déterminer le stade de la pathologie pulpaire (Abbott 
et Yu, 2007) mais nous allons distinguer uniquement certaines situations qui vont 
impliquer une flore bactérienne spécifique :

- Les infections endodontiques dites primaires : ce sont les infections qui sont 
provoquées par des micro-organismes colonisant initialement le système 
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endodontique. Les infections endodontiques primaires peuvent entrainer des 
parodontites apicales quʼelles soient aiguës ou chroniques (PAA ou PAC). Dans la 
littérature française on parle de LIPOE : lésion inflammatoire péri-apicale dʼorigine 
endodontique.

- Les infections endodontiques dites secondaires : elles sont provoquées par des 
micro-organismes qui nʼétaient pas présents au moment de lʼinfection primaire.

- Les infections persistantes : elles sont provoquées par les micro-organismes qui 
nʼont pas été éliminés par les procédures endodontiques.

Les bactéries peuvent coloniser directement le système radiculaire soit via des lésions 
carieuses, soit via une exposition pulpaire suite à un traumatisme. Cependant, beaucoup 
d'infections pulpaires résultent de la pénétration bactérienne supra- ou sous-gingivale 
suite à une dentine exposée, des fissures ou fractures amélaires ou dentinaires et par 
infiltrations de certaines restaurations (Love, 2004).

Figure 11 : diagramme représentant les 
origines potentielles de l'invasion bactérienne 
du complexe dent ino-pulpaire et ses 
conséquences (Love, 2004) :

(A) invasion bactérienne des tubulis dentinaire 
par atteinte de l'intégrité amélaire ou 
cémenta i re : car ie , fê lu re , f rac ture , 
restauration et atteinte parodontale
(B) biofilm bactérien présent dans un canal 
radiculaire infecté
(C) invasion bactér ienne des tubul is 
dentinaires par les bactéries des canaux 
radiculaires dans les 2/3 coronaires
(D) invasion bactér ienne des tubul is 
dentinaires par les bactéries des canaux 
radiculaires dans le tiers apical.
(E) coupe histologique montrant que des 
pathologies péri-apicales sont induites par les 
bactéries radiculaires
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3.3. Composition de la flore bactérienne endodontique
Pour permettre une élimination des micro-organismes responsables des infections 
endodontiques, il est primordial de savoir quelles sont les espèces retrouvées pour ensuite 
pouvoir tester lʼefficacité des irrigants contre ces agents pathogènes.

3.3.1. Infection endodontique primaire
Bien que la cavité buccale renferme de nombreuses espèces bactériennes, seul un petit 
nombre arrive à coloniser, survivre et se développer au sein du système endo-canalaire.

Malgré un facteur patient dépendant, où les espèces retrouvées et isolées peuvent être 
significativement différentes dʼun individu à lʼautre, les bactéries anaérobies obligatoires 
prédominent clairement. Cependant, la flore bactérienne ne se limite pas à une ou deux 
espèces, on parle alors dʼinfection polymicrobienne.

On va retrouver parmi les bactéries Gram négatif :

- les espèces de Fusobacterium : ce sont les bactéries Gram - les plus 
fréquemment retrouvées dans les infections endodontiques et notamment 
Fusobacterium  nucleatum (Sundqvist, 1992 ; Fouad et al., 2002 ; Baumgartner et 
al., 2004 ; Siqueira et al., 2005). Elles semblent jouer un rôle étiologique dans les 
différentes formes de LIPOE et en particulier les PAA (Rocas et Siqueira, 2005).

- les Bacteroides (nommées Tannerella maintenant). Elles sont très souvent 
retrouvées dans les différents types dʼinfection endodontique (Rocas et al., 2001).

- les espèces de Dialister sont également identifiées dans les infections 
endodontiques primaires (Le Goff et al., 1997).

- les espèces Camphylobacter, des spirochètes et des tréponèmes ont aussi été 
isolées dans les infections endodontiques primaires.

On retrouve également des bactéries Gram + dans la flore commune aux infections 
endodontiques primaires avec principalement Pseudoramibacter alactolyticus comme 
bâtonnet (Siqueira et Rocas, 2003) et les peptostreptocoques et streptocoques comme 
cocci (Sundqvist, 1992 ; Gomes et al., 1996). En revanche Enterococcus faecalis est très 
rarement retrouvé dans les infections primaires (Rocas et al., 2004). 
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3.3.1. Infection endodontique secondaire
La colonisation bactérienne est donc secondaire à lʼinfection initiale. Les micro-
organismes retrouvés peuvent être introduits : 

- pendant le traitement endodontique. Plusieurs causes peuvent permettre aux 
micro-organismes la colonisation de lʼendodonte :

- persistance de lésion carieuse, de tartre ou de plaque dentaire,
- isolement de la dent perfectible, soit parce que la digue nʼa pas été posée, 

soit parce quʼelle nʼassure pas une bonne étanchéité,
- contamination des instruments utilisés pendant le traitement,
- contamination des solutions dʼirrigation.

- entre plusieurs rendez-vous. Les micro-organismes peuvent pénétrer lʼendodonte 
lors de :

- percolation au travers des restaurations temporaires,
- fracture ou perte de la restauration provisoire,
- fracture dentaire.

- ou bien après le traitement dans les situations suivantes :
- percolation ou infiltration de la restauration temporaire ou définitive
- fracture, fissure,
- récidive carieuse exposant lʼobturation radiculaire aux micro-organismes.

À la différence des infections endodontiques primaires, la flore bactérienne isolée est 
beaucoup plus restreinte en nombre dʼespèces. Cʼest sans doute à cause des conditions 
extrêmes que seules quelques micro-organismes peuvent survivre et proliférer. 

La plupart des études, qui ont essayé dʼisoler les micro-organismes responsables des 
infections endodontiques, retrouvent essentiellement Enterococcus faecalis et Candida 
albicans. Il a été démontré que ces espèces étaient résistantes aux solutions dʼirrigation 
généralement utilisées (Molander et al., 1998 ; Waltimo et al., 1999 ; Gomes et al., 2003b ; 
Shabahang et Torabinejad, 2003 ; Radcliffe et al., 2004 ; Siqueira et Sen, 2004 ; Portenier 
et al., 2006 ; Arias-Moliz et al., 2008).
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3.3.1. Infection endodontique persistante
Les micro-organismes responsables des infections persistantes sont les «restes» dʼune 
infection primaire ou secondaire. Par conséquent on va retrouver essentiellement les 
micro-organismes résistants aux procédures de nettoyage du système endodontique cʼest 
à dire principalement Enterococcus faecalis (Molander et al., 1998 ; Sundqvist et al., 
1998 ; Siqueira et Rocas, 2004) et Candida albicans (Siqueira et Rocas, 2005).

Ce sont les infections persistantes qui concentrent actuellement la majorité des 
recherches. En effet la persistance de bactéries dans le système endo-canalaire est 
responsable dʼune grande partie des échecs rencontrés en endodontie. Une meilleure 
connaissance de ces micro-organismes et de leur mécanisme dʼaction est primordial et 
permet dʼune part dʼidentifier clairement les germes en cause et dʼautre part dʼorienter les 
recherches sur lʼaction bactéricide des solutions dʼirrigation.

Récemment, Siqueira et Rocas ont publié une revue de littérature répertoriant lʼensemble 
des études qui ont identifiés les micro-organismes persistants après les procédures de 
désinfection du système endodontique. Ces études sont répertoriées dans le tableau 1
(Siqueira et Rocas, 2008).

Nous avons vu que selon le stade de lʼinfection pulpaire et le mécanisme de colonisation 
bactérienne de lʼendodonte, les micro-organismes retrouvés peuvent être significativement 
différents.
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Tableau 1 : études ayant identifié les bactéries persistantes après les procédures de 
désinfection endo-canalaires. Extrait du Journal of Endodontics (Siqueira et Rocas, 2008)
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4. La smear-layer
4.1. Formation

On retrouve le terme «smear-layer» dans la littérature française sous le nom de «boue 
dentinaire», mais il est préférable de conserver le terme anglo-saxon compte tenu de sa 
composition non-exclusive ou son autre traduction : «enduit pariétal». 

La smear-layer est un enduit créé par les instruments, quʼils soient manuels ou 
mécanisés, sur les parois canalaires lors de la mise en forme selon les méthodes 
actuelles. Ce film est composé de substances organiques et inorganiques qui incluent : 
des débris dentinaires et prédentinaires, des débris nécrotiques ou de pulpe vitale (comme 
par exemple des fragments de prolongements odontoblastiques), des micro-organismes et 
leurs toxines et dʼun mélange dʼirrigants utilisés pendant la phase de mise en forme 
(McComb et Smith, 1975 ; Mader et al., 1984).

Figure 12 : présence de smear-layer sur les parois canalaires après instrumentation. 
MEB X5000 (Torabinejad et al., 2002)

La smear-layer est donc considérée comme un film superficiel qui recouvre la surface des 
parois canalaires dʼune épaisseur de 1 à 5 µm et dʼune couche plus profonde contenue 
dans les tubulis dentinaires jusquʼà une profondeur pouvant atteindre les 40µm (Goldman 
et al., 1981 ; Mader et al., 1984 ; Torabinejad et al., 2002).

Sa formation est facile à mettre en évidence lors du travail des instruments (qui en sont 
recouverts) et lors de l'irrigation où on peut visualiser la remontée de nombreux débris.
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4.2. Justification de son élimination
4.2.1. Présence bactérienne au sein de la smear-layer

De nombreuses études ont montré que les pathologies pulpaires et péri-radiculaires ne 
peuvent pas se développer en lʼabsence de bactéries (Kakehashi et al., 1965 ; Moller et 
al., 1981). La colonisation bactérienne du système canalaire est donc systématique. 

Ces micro-organismes présents avant toute intervention, vont être incorporés aux 
différents débris pendant toute la phase de mise en forme. La smear-layer va donc 
comporter un certain nombre de bactéries. Sa suppression est primordiale afin de 
supprimer les micro-organismes quʼelle contient.

4.2.2. Présence bactérienne dans les tubulis dentinaires
Les tubulis dentinaires sont très facilement mis en évidence par l'imagerie en microscopie 
électronique et s'étendent de la jonction pulpe-prédentine à la jonction dentine-cément. Il 
est prouvé que les bactéries ayant un diamètre plus petit que ces tubulis, peuvent s'y 
infiltrer et se développer. Sen et al. ont examinés 10 dents extraites suite à des nécroses 
pulpaires et ont mis en évidence une pénétration bactérienne à travers les tubulis 
dentinaires jusqu'à une distance de 150µm dans les deux tiers apicaux des racines (Sen 
et al., 1995). Horiba et al. ont trouvé la présence d'endotoxines dans les parois dentinaires 
de racines infectées (Horiba et al., 1990). Lors de la contamination bactérienne du 
système canalaire suite à une infection pulpaire, les micro-organismes présents ne 
rencontrent aucune barrière physique ou chimique qui empêcherait leur progression au 
travers de ces tubulis.

Figure 13 : mise en évidence de bactéries dans les tubulis dentinaires. MEB X5000 
(Torabinejad et al., 2002)
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Les facteurs tels que le nombre et le type de bactéries, associés à la durée d'exposition et 
à l'absence ou présence de smear-layer, peuvent influencer sur la profondeur de 
pénétration bactérienne dans les tubulis dentinaires. À cause de la difficulté d'analyse, la 
composition exacte de la flore bactérienne des tubulis dentinaires est inconnue à ce jour 
(Torabinejad et al., 2002).

Lʼaction des instruments pendant la mise en forme va permettre la formation de smear-
layer qui sʼaccumule contre les parois radiculaires. Lʼélimination de la prédentine par les 
instruments a pour conséquence dʼouvrir les tubulis dentinaires dans un premier temps. 
Dans un second temps, la smear-layer peut alors sʼy infiltrer grâce à la pression exercée 
contre les parois par les instruments de mise en forme (cf. figures 14 et 15).

Figure 14 : après instrumentation canalaire : parois canalaires recouvertes de smear-layer. 
MEB X3000 (Hulsmann et al., 2003)

Figure 15 : la smear-layer pénètre dans les tubulis dentinaires. 
MEB X8500 (Hulsmann et al., 2003)
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Lʼobturation de ces tubulis par la smear-layer empêche les irrigants d'agir dans ces 
anfractuosités, il en résulte une persistance bactérienne au sein du système canalaire qui 
peut être responsable d'un échec du traitement endodontique. De plus cette couche de 
débris est un véritable obstacle à la désinfection car elle peut obturer de façon importante 
certains canaux accessoires ou latéraux, empêchant ainsi une désinfection optimale du 
système endo-canalaire.

4.2.3. Interférences avec l'obturation endodontique
Pendant de nombreuses années, la question de la conservation ou de l'élimination de la 
smear-layer a fait débat. En parallèle de son implication dans les procédures adhésives 
pour les reconstitutions coronaires, sa présence dans les phases d'obturation 
endodontique soulevait les mêmes questions. Il existe une réelle controverse sur ce sujet 
concernant l'efficacité des ciments de scellement et l'adaptation de la gutta percha aux 
parois dentinaires avec ou sans smear-layer. 

Plusieurs études ont montré que l'adhésion entre les parois dentinaires et les matériaux 
d'obturation était meilleure après avoir éliminé la smear-layer pour certains ciments 
(Gettleman et al., 1991 ; Economides et al., 1999). Une fois la smear-layer éliminée, les 
ciments endodontiques vont pénétrer dans les tubulis dentinaires, augmentant ainsi la 
surface de contact et l'adhésion de ces ciments .

D'autres, au contraire, n'ont pas trouvé de différence significative d'adaptation entre le 
matériau d'obturation et les parois dentinaires avec ou sans smear-layer (Kennedy et al., 
1986 ; Cergneux et al., 1987).

Ces différences manifestes dans les résultats sont vraisemblablement dues à des 
protocoles différents, utilisant des ciments différents et des techniques d'obturation 
différentes. Ce débat n'a plus lieu d'être aujourd'hui compte tenu du fait que son 
élimination n'est plus à remettre en cause. En effet, la persistance de micro-organismes 
dans le système canalaire est l'une des étiologies principales des échecs endodontiques 
(Young et al., 2007). La simple constatation que la smear-layer peut comporter des micro-
organismes suffit au consensus qui vise à supprimer la smear-layer (Torabinejad et al., 
2002).
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4.3. Élimination de la smear-layer
Nous avons vu précédemment toutes les caractéristiques de la smear-layer et de son 
implication dans le traitement endodontique. Pour toutes les raisons suivantes, il est 
justifié de s'assurer de son élimination complète avant de procéder à l'obturation du 
réseau canalaire :

- Présence bactérienne dans sa composition.
- Obturation des tubulis dentinaires.
- Présence bactérienne dans les tubulis dentinaires.

Du fait de sa composition à la fois organique et minérale, une seule solution d'irrigation 
n'est pas suffisante pour éliminer complètement la smear-layer. Les solutions les plus 
couramment utilisées comprennent différentes concentrations de NaClO (Baumgartner et 
Cuenin, 1992) et d'EDTA (Hottel et al., 1999 ; O'Connell et al., 2000). Nous reviendrons 
plus en détail sur ces solutions dans la seconde partie.

5. Biofilm et endodontie
Récemment le terme de biofilm en endodontie est apparu. Le biofilm n'est pas nouveau en 
dentisterie, mais son application en endodontie est aujourd'hui l'un des axes de recherche 
important pour comprendre les sources d'échecs du traitement endodontique. 

5.1. Formation
Le terme de biofilm a été introduit pour désigner l'agrégation de micro-organismes pouvant 
se produire sur diverses structures induite par la présence de bactéries en suspension 
dans une solution aqueuse. Le biofilm peut donc se développer sur n'importe quelle 
structure, quʼelle soit organique ou inorganique, du moment que des micro-organismes 
sont présents en solution aqueuse (Bowden et Hamilton, 1998).

Appliqué au milieu dentaire, le biofilm est bien connu pour le processus de formation de la 
plaque dentaire. En effet, les bactéries présentes dans la salive sont à l'initiative de la 
formation du biofilm. Ce biofilm est présent sur toutes les surfaces dentaires en contact 
avec le milieu salivaire et sert de substrat primaire pour l'installation de la plaque 
bactérienne.
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Bien que lʼorganisation structurelle des biofilms, leur composition et leur activité dans 
différents environnements puisse être différentes, lʼétablissement de ces micro-
colonisations suivent les mêmes étapes de développement (cf. figure 16). Elles incluent 
dans un premier temps le dépôt dʼune couche initiatrice, ensuite l'adhésion et la 
colonisation de micro-organismes au sein dʼune matrice de polymères, puis la co-adhésion 
dʼautres organismes et enfin le détachement de micro-organismes des biofilms dans 
lʼenvironnement (Svensater et Bergenholtz, 2004).

Figure 16 : étapes de formation dʼun biofilm (Svensater et Bergenholtz, 2004)

5.2. Mécanismes dʼadaptation des bactéries
On sait que la persistance bactérienne est l'une des causes principales des échecs 
rencontrés (Young et al., 2007). Cependant, la théorie selon laquelle certaines espèces 
bactériennes spécifiques seraient résistantes aux traitements conventionnels est fortement 
remise en cause. C'est sur la capacité d'adaptation physiologique des bactéries sur les 
nouvelles conditions environnementales induites par le traitement endodontique, que les 
recherches s'orientent aujourd'hui pour expliquer les échecs rencontrés en endodontie 
(Chavez de Paz, 2007).

En endodontie, le concept de biofilm a été principalement cité pour les cas de pulpes 
nécrosées ou infectées. Les bactéries possèdent différents mécanismes pour s'adapter à 
leur environnement comme la formation d'un biofilm (Costerton et al., 1987), les 
modifications d'ordre physiologique (Drenkard et Ausubel, 2002), les réactions face à un 
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stress (Svensater et al., 2000) et la création de sous-populations résistantes (Lewis, 
2005). 

5.2.1. Biofilms
Il existe plusieurs mécanismes dʼadaptation, mais la capacité des micro-organismes à 
former un biofilm peut être vu comme le meilleur mécanisme d'adaptation des bactéries 
pour survivre aux changements environnementaux provoqués par le traitement 
endodontique lui-même (Chavez de Paz, 2007). Le biofilm est une réorganisation 
complète des relations entre différentes populations bactériennes.

5.2.2. Formation de sous-populations
Lʼadaptation bactérienne inclut également la création de sous-populations cellulaires. 
Cette nouvelle génération cellulaire se produit par mutation génétique ou par modification 
du phénotype bactérien. Ces sous-populations bactériennes sont en général plus 
résistantes, ce qui les rend moins sensibles aux solutions anti-bactériennes (Chavez de 
Paz, 2007).

5.2.3. Changement morphologique
Il est clairement établi, que les bactéries ont, pour certaines, la capacité de modifier leur 
structure morphologique et en particulier en réponse à un stress environnemental. On 
comprend bien que ce mécanisme dʼadaptation peut induire des interactions différentes 
avec le milieu environnant et leur susceptibilité aux agents anti-bactériens (Chavez de 
Paz, 2007).

5.3. Élimination des biofilms
Pour des raisons évidentes, l'élimination des biofilms est un pré-requis essentiel pour 
assurer un bon pronostic au traitement endodontique entrepris. Cependant, les auteurs 
étudiant l'action des agents d'irrigation sur ces biofilms bactériens, ont révélé qu'il était très 
difficile de les supprimer du fait de leur nature d'une part et de leur localisation d'autre part. 
En effet les biofilms sont principalement rencontrés au niveau apical là où la désinfection 
est la moins efficace.

La résistance des biofilms face aux solutions antiseptiques peut être attribuée à différents 
mécanismes. La structure et lʼorganisation dense des biofilms empêcheraient la 
pénétration des agents anti-bactériens et laisseraient intacts les micro-organismes les plus 
profonds. Ces agents pourraient être inactivés au sein même du biofilm, en effet le taux de 
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croissance des micro-organismes est relativement faible lorsque ceux-ci sont organisés en 
biofilm, or, la division cellulaire est une phase de vulnérabilité pour les micro-organismes. 
De plus les bactéries organisées en biofilms peuvent présenter des phénotypes distincts 
beaucoup plus résistants aux solutions anti-bactériennes (Gilbert et al., 1997 ; Stewart et 
Costerton, 2001).

À l'heure actuelle, seul l'hypochlorite de sodium serait capable de perturber cet agrégat 
bactérien (Mohammadi et Abbott, 2009).

Figure 17 : mise en évidence d'un biofilm bactérien en microscopie électronique 
(Dr. Olle Henningsson, 2008) :

A : vue générale d'un canal accessoire X80
B : parois canalaire avec mise en évidence d'un biofilm bactérien X400

C et D : zoom sur le biofilm bactérien X3000
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PARTIE II
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1. Propriétés requises
Afin d'obtenir les résultats escomptés par les irrigants, il est important de connaitre ce 
qu'on attend d'eux. Si on doit définir les propriétés physiques et chimiques de la solution 
idéale,  elle serait :

- Antiseptique : avec un un spectre d'action qui permettrait d'éliminer la totalité des 
micro-organismes présents dans le système endo-canalaire.

- Solvante sur les substrats organiques : pour supprimer les résidus tissulaires.
- Solvante sur les substrats minéraux : elle permettrait d'empêcher la formation de 

smear-layer pendant l'instrumentation ou de supprimer celle-ci une fois formée.
- Lubrifiante : pour faciliter le travail des instruments et soulager ces derniers 

pendant toute la phase de mise en forme.
- Effervescente : afin dʼautoriser la remontée des débris.
- Eclaircissante : afin d'empêcher ou de prévenir la coloration de la racine après 

traitement.

Un seul et même irrigant ne peut répondre à l'ensemble de ces critères. Les irrigants 
utilisés et testés en endodontie sont répertoriés dans le tableau suivant :

Tableau 2 : classification des agents chimiques utilisés en endodontie d'après Gulabivala 
(Gulabivala et al., 2005)
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Comme le montre le tableau 2, il existe une multitude d'irrigants qui ont été testés avec 
plus ou moins de réussite pour atteindre les objectifs définis. Nous nous consacrerons 
essentiellement à quelques irrigants qui ont fait leur preuve et qui apportent une utilité 
réelle dans le traitement endodontique.

L'ensemble des irrigants étant des solutions irritantes voire toxiques pour l'organisme, il 
est impératif d'isoler la dent à traiter du reste du milieu buccal. La pose de la digue (ou 
champ opératoire) est donc fortement recommandée par la Haute Autorité de la Santé 
(HAS, 2008).

2. Hypochlorite de sodium (NaClO)
La première solution d'hypochlorite a été mise au point par Berthollet vers la fin du VIIIe 
siècle en France, cette solution a été ensuite commercialisée sous le nom d'eau de Javel  
en 1789 dans une blanchisserie de la ville inspirant son nom (Zehnder, 2006).

L'hypochlorite de sodium est utilisé en endodontie depuis près de 90 ans, il a été introduit 
comme irrigant en 1920 (Crane, 1920). L'hypochlorite, de manière générale, est un 
puissant agent oxydant et est commercialisé principalement pour la désinfection 
domestique.

Du fait de son large spectre d'action dans le domaine de la désinfection et de son 
ancienneté, l'hypochlorite de sodium est très largement étudié. C'est l'irrigant pour lequel il 
existe le plus de références bibliographiques avec une méthodologie fiable.

2.1. Formation et mécanisme d'action
L'hypochlorite de sodium est traditionnellement formée en portant à ébullition du chlore 
sous forme gazeuse (Cl2) au travers d'une solution d'hydroxyde de sodium (NaOH), pour 
obtenir de l'hypochlorite de sodium (NaClO), du chlorure de sodium (NaCl) et de l'eau 
(H2O).

Cl2 + NaOH   NaClO + NaCl + H2O

Dans l'eau, l'hypochlorite de sodium s'ionise pour produire des ions Na+ et OCl- qui 
forment un équilibre avec l'acide hypochloreux (HClO) (Haapasalo et al., 2005b). L'activité 
de l'hypochlorite est d'autant plus efficace que la proportion d'HClO est grande (McDonnell 
et Russell, 1999).

PARTIE II - LES AGENTS D'IRRIGATION

38



L'hypochlorite de sodium, sous sa forme commerciale, est une solution fortement alcaline, 
hypertonique et variant pour des concentrations de chlore entre 10 et 14% . L'excès de 
chlore mène à une solution acide et instable qui en fait un de ses inconvénient. Les 
solutions concentrées à plus de 5% requièrent un conditionnement spécifique pour 
empêcher la formation d'oxygène. Ces changements chimiques sont synthétisés par deux 
équations :

2NaClO  2NaCl + O2

3NaClO  2NaCl + NaClO3

C'est pourquoi, l'hypochlorite de sodium est utilisé à des concentrations variant de 0,5% à 
5,25% en endodontie, il est cependant recommandé de l'utiliser à des concentrations 
supérieures à 1% (Pashley et al., 1985).

Toutes les solutions d'hypochlorite de sodium commercialisées contiennent d'autres 
substances que l'hypochlorite de sodium lui-même, ces substances pouvant être 
(Clarkson et Moule, 1998) :

- des produits de dégradation de l'hypochlorite de sodium comme le chlorate de 
sodium (NaClO3) et le chlorure de sodium (NaCl).

- de lʼhydroxyde de sodium (NaOH) : qui permet de maintenir un pH élevé et donc 
sa stabilité.

- des ions métalliques : qui proviennent de la chaine fabrication ou de son 
conditionnement pendant sa commercialisation.

- des amines chlorés : qui proviennent de la réaction avec des substrats organiques 
qui peuvent contaminer la solution.

- des parfums : pour celles qui sont destinées à un usage domestique.

- des surfactants : pour abaisser la tension superficielle et permettre un meilleur 
nettoyage.

- des acides gras : qui entrainent une saponification avec l'excès d'hydroxyde de 
sodium.
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2.2. Avantages
2.2.1. Activité antibactérienne

L'hypochlorite de sodium est un puissant antiseptique. C'est un agent anti-bactérien à 
large spectre qui s'est avéré efficace contre les bactéries, spores, levures et virus 
(Bystrom et Sundqvist, 1983). Il agit très rapidement et à de faibles concentrations ce qui 
le place au premier rang des irrigants endodontiques.

Toutes les études in vitro montrent une meilleure action des solutions concentrées à 
5,25% que celles ayant des concentrations plus faibles (Waltimo et al., 1999 ; Gomes et 
al., 2001 ; Radcliffe et al., 2004 ; Vianna et al., 2004). Cependant, les études in vivo ont 
échoué dans ce sens et n'ont pas trouvé de différence significative entre les solutions 
variant de 0,5 à 5,25% (Bystrom et Sundqvist, 1983 et 1985). Les trois grandes 
différences entre les études in vitro et in vivo sont donc le volume de principe actif 
disponible, l'accès à tous les micro-organismes et l'absence d'autres matériaux dans les 
études in vitro (Haapasalo et al., 2005a).

2.2.2. Action solvante sur les substrats organiques
L'un des avantages majeurs de l'hypochlorite de sodium sur les autres irrigants est son 
action solvante sur les tissus, il agit efficacement sur la dissolution des résidus pulpaires, 
des protéines et des composants organiques dentinaires. Il agit rapidement en s'attaquant 
directement à l'activité des membranes cellulaires (Barrette et al., 1989).

L'hypochlorite de sodium est le seul irrigant possédant la capacité de dissoudre les 
résidus de pulpes nécrotiques (Naenni et al., 2004) et les composants organiques de la 
smear-layer (Baumgartner et Mader, 1987).

2.2.3. Action sur les biofilms
Dunavant et al. ont testé en laboratoire plusieurs solutions d'irrigation sur un biofilm 
d'Enterrococus faecallis. Ils ont conclu que parmi tous les irrigants, 1% de NaClO et 6% de 
NaClO étaient les plus efficaces pour éliminer le biofilm présent (Dunavant et al., 2006). 
Une autre étude conclu que les solutions de NaClO à 3 et 6% perturbent le biofilm apical, 
mais n'éliminent pas les bactéries et que la CHX est incapable d'agir sur ce biofilm (Clegg 
et al., 2006).
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En conclusion, il semble que seule l'hypochlorite de sodium soit capable de perturber et 
de détruire les biofilms dentinaires (Mohammadi et Abbott, 2009).

2.2.4. Coût
L'hypochlorite de sodium est une solution ancienne avec de très nombreux champs 
d'applications, c'est donc un produit très bon marché. Même si les solutions 
commercialisées comportent des surfactants, acides gras ou autres composés, celles-ci 
restent très abordables.

L'hypochlorite de sodium est la solution la plus économique des produits à usage dentaire. 
Le coût de préparation et de conditionnement est plus important que le coût de la solution 
elle-même (Clarkson et Moule, 1998).

2.3. Inconvénients
2.3.1. Cytotoxicité

Au vu de la composition de l'hypochlorite de sodium, il est évident que cette solution est 
toxique sur les tissus vivants. Ses effets biologiques ont cependant été étudiés par 
Pashley et al. à différentes concentrations et concluent que les effets biologiques sont 
beaucoup plus importants avec des concentrations de 5,25% que des solutions 
concentrées à 0,5 ou 1% (Pashley  et al., 1985). Cette relation entre la concentration et la 
cytotoxicité a été montrée également dans une étude plus récente  (Chang et al., 2001).

Malgré ces précautions, des complications au cours de l'utilisation de l'hypochlorite de 
sodium sont recensés dans la littérature. Elles ont été répertoriées dans une revue de 
littérature en 2000 (Hulsmann et Hahn, 2000) :

- Dommages occasionnés sur les vêtements : c'est probablement l'incident le plus 
commun. L'hypochlorite étant un agent blanchissant puissant, les dégâts peuvent 
être importants.

- Contact avec les yeux : cette réaction entraine une douleur immédiate 
accompagnée d'intenses brûlures et d'érythème. Il peut en résulter une 
destruction de cellules épithéliales de la cornée (Ingram, 1990).

- Injection d'hypochlorite de sodium au-delà du foramen apical. Par inadvertance, 
elle est rencontrée principalement sur les dents avec un apex non fermé ou lors 
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de la destruction de la constriction apicale par une sur-instrumentation ou une 
résorption. Elle peut être accidentelle en cas de pression d'injection excessive.

- Réaction allergique à l'hypochlorite de sodium : ces réactions restent rares et deux 
cas sont référencés (Kaufman et Keila, 1989 ; Caliskan et al., 1994).

Des cas sévères sont rapportés dans la littérature endodontique et décrivent les 
symptômes d'une injection d'hypochlorite de sodium dans les tissus péri-apicaux . 

- Après une irrigation en pression excessive sur une dent maxillaire, le patient a tout 
de suite ressenti de violentes douleurs et en quelques secondes, a développé un 
hématome et une ecchymose en regard de la dent. C'est seulement un mois 
après que la situation était revenue à la normale (Becker et al., 1974).

-  Herrmann et Heicht ont décrit un cas de trismus et d'œdème important consécutif 
à l'utilisation d'hypochlorite de sodium concentré à 5,25% sur une dent 
mandibulaire (Herrmann et Heicht, 1979).

- D'autres cas ont été rapportés dans la littérature, tous décrivant relativement les 
mêmes symptômes, à savoir de violentes douleurs, un œdème réactionnel et des 
sensations de brûlures (Reeh et Messer, 1989 ; Sabala et Powell, 1989 ; Becking, 
1991 ; Gatot et al., 1991 ; Joffe, 1991 ; Ehrich et al., 1993 ; Kavanagh et Taylor, 
1998).
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Figures 18 et 19 : ecchymose et œdème provoqués par extrusion accidentelle 
d'hypochlorite de sodium à travers le foramen apical (Hulsmann et Hahn, 2000)

2.3.2. Stabilité de la solution
L'un des inconvénient de l'hypochlorite de sodium est son manque de stabilité dans le 
temps. Il possède une demie-vie raisonnable mais beaucoup de facteurs peuvent 
influencer sa dégradation. L'hypochlorite se détériore en fonction (Clarkson et Moule, 
1998) : 

- du temps,

- de la température,

- de l'exposition à la lumière,

- de sa contamination avec des ions métalliques. 

Des solutions dites "stabilisées" sont commercialisées, mais leur stockage et leur 
conservation demandent tout de même certaines précautions. Il est impératif de respecter 
certaines règles :
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- La conservation doit se faire dans un flacon ou récipient teinté ou opaque (en 
verre ou polyéthylène), hermétique et placé dans un endroit frais et sombre.

- Si la solution est diluée, elle doit être utilisée le plus rapidement possible car une 
solution diluée se détériore plus rapidement qu'une solution concentrée.

- L'hypochlorite de sodium domestique se détériore plus vite car elle ne contient pas 
de sels pour augmenter sa stabilité.

- L'utilisation de récipients métalliques est à proscrire, car l'hypochlorite réagit avec 
les métaux.

- La nature corrosive de l'hypochlorite de sodium implique un rinçage abondant de 
tout le matériel utilisé et de tous les matériaux exposés. Il est extrêmement 
corrosif sur les métaux excepté sur le titane et quelques formes d'aciers 
inoxydables (Selinger, 1989).

2.3.1.  Place dans lʼirrigation
En raison de son spectre d'action important, son action solvante sur les substrats 
organiques et son action sur les biofilms, l'hypochlorite de sodium fait l'unanimité comme 
irrigant de choix par tous les auteurs et toutes les institutions. Cependant, il existe une 
réelle controverse quand à la concentration d'usage. En effet toutes les études in vivo ne 
montrent aucune différence significative sur la réduction de la flore bactérienne que ce soit 
des solutions concentrées à 0,5% ou à 5,25%. Malgré ces études, les auteurs préconisent 
tout de même des concentrations supérieures ou égales à 1% pour assurer une action 
optimale en minimisant les risques de toxicité. Quant à la HAS, elle recommande d'utiliser 
une solution d'hypochlorite de sodium concentrée à 2,5% (HAS, 2008).

Il est recommandé de démarrer lʼirrigation à lʼhypochlorite de sodium dès lʼouverture de la 
cavité dʼaccès endodontique. L'utilisation d'instruments NiTi en rotation continue créée 
beaucoup de débris. L'utilisation d'hypochlorite de sodium après chaque passage 
instrumental permet d'une part de lubrifier les instruments, d'autre part de faciliter la 
remontée de ces débris. Par ailleurs, son renouvellement favorise l'action solvante et anti-
bactérienne de l'hypochlorite de sodium.

Un rinçage final avec une solution d'hypochlorite de sodium est préconisé afin d'éliminer le 
maximum de débris présents et permettre une action prolongée sur les micro-organismes 

PARTIE II - LES AGENTS D'IRRIGATION

44



juste avant de passer à la phase d'obturation. Cette irrigation pré-obturation est essentielle 
pour désinfecter les derniers millimètres des canaux radiculaires.

En conclusion, l'hypochlorite de sodium semble être une solution incontournable car son 
action est essentielle durant toute les phases du traitement endodontique : de l'accès aux 
canaux radiculaires, jusqu'à la fin de la mise en forme.

3. Ethylen diamine tetraacetic acid (EDTA)
Bien que l'hypochlorite de sodium apparaisse comme une solution d'irrigation 
incontournable, il n'en demeure pas moins qu'elle est inefficace sur la dissolution des 
matières inorganiques et sur la prévention de la formation de smear-layer pendant 
l'instrumentation (Lester et Boyde, 1977).

En 1951, les premières études montrant l'effet déminéralisant de l'EDTA sur les tissus 
dentaires étaient publiées (Hahn et Reygadas, 1951 ; Sreebny et Nikiforuk, 1951). Sa 
première utilisation en endodontie a été introduite quelques années plus tard pour 
négocier et faciliter le travail des canaux fins et calcifiés (Nygaard-Östby, 1957).

L'EDTA est assimilé aux agents chélatants, c'est le composé principal de ces solutions, 
mais il existe d'autres solutions comme le DTPA (Diethylene triamine pentaacetic acid), 
l'EDTAC et le DTPAC (solutions dʼEDTA ou de DTPA auxquelles est ajouté un surfactant : 
le Cetavlon®).

3.1. Présentation et principe d'action

Figure 20 : molécule d'EDTA (Ethylen Diamine TetraAcetate)
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L'EDTA à usage dentaire est commercialisée sous deux formes : d'une part sous forme de 
solutions (elles contiennent toutes essentiellement de l'EDTA concentré entre 15 et 17% 
avec un pH relativement neutre), d'autre part sous forme de pâtes ou de gels (où l'EDTA 
est couplé ou non à un agent blanchissant comme le peroxyde de carbamide notamment).

La déminéralisation produite par les solutions à base dʼEDTA est complexe et fait appel à 
un type de réaction particulière : la chélation (cf. figure 20). Cette liaison entre lʼEDTA et 
les ions calcium constituant les tissus minéralisés dentaires (nommé chélate) désorganise 
la structure minérale dentaire.

Figure 21 : formation dʼun complexe de chélation entre lʼEDTA et un cation

Chimiquement, deux réactions co-existent et peuvent être distinguées : dʼune part la 
formation dʼun complexe (1), cʼest la chélation, et d'autre part une protonation (2) (Perez et 
al., 1989) :

(1) EDTAH3- + Ca2+   EDTACa2- + H+

(2) EDTAH3- + H+   EDTAH22-

Malgré ces connaissances, le mécanisme réel dʼaction des solutions dʼEDTA nʼest pas 
connu.

3.2. Avantages
3.2.1. Biocompatibilité

Il existe beaucoup de discussions pour savoir si le passage d'EDTA à travers le foramen 
peut provoquer une inflammation des tissus. Certaines études ne détectent aucuns 
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dommages créés par lʼEDTA sur les tissus péri-apicaux (Nygaard-Östby, 1957 ; Patterson, 
1963 ; Lindemann et al., 1985).

À lʼopposé, certains auteurs concluent que les solutions à base dʼEDTA ont des effets 
délétères sur les tissus péri-apicaux et peuvent même induire des modification de la 
réponse immunologique dans la zone apicale (Masillamoni et al., 1981 ; Segura et al., 
1996 ; Segura et al., 1997).

En analysant ces résultats contradictoire, il semble préférable dʼéviter toute extrusion péri-
apicale dʼEDTA pendant la phase de mise en forme et de nettoyage du système endo-
canalaire (Hulsmann et al., 2003).

3.2.2. EDTA et smear-layer
Pour deux raisons, l'élimination de la smear-layer est primordiale, d'un côté elle peut 
contenir elle-même des bactéries, et d'un autre côté, elle peut protéger les micro-
organismes présents dans les tubulis dentinaires (Torabinejad et al., 2002). La smear-
layer étant soluble dans des solutions acides, l'EDTA semble être une solution adéquate 
(Pashley, 1992).

De nombreuses études ont rapporté que l'EDTA concentré à 17% est très efficace pour 
nettoyer les parois dentinaires (McComb  et Smith, 1975 ; Baumgartner et Mader, 1987 ; 
Cergneux et al., 1987 ; Hottel et al., 1999 ; O'Connell et al., 2000 ; Scelza et al., 2000). En 
effet, l'EDTA a une action chélatante sur les composants inorganiques de la smear-layer, à 
savoir les débris dentinaires.

Cependant, les résidus organiques et les micro-organismes présents au sein de la smear-
layer peuvent subsister, c'est pourquoi les auteurs préconisent une irrigation à 
l'hypochlorite de sodium en complément pour s'assurer de l'élimination complète de la 
smear-layer (Zehnder et al., 2005 ; Mello et al., 2008).

Pour conclure, la combinaison séparée d'hypochlorite de sodium et d'EDTA engendre une 
action synergique, permettant la suppression totale de la smear-layer intra-canalaire 
(Baumgartner et Ibay, 1987 ; Grawehr et al., 2003).
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Figures 22 et 23 : apparence typique de la smear-layer à gauche, et surface après 
élimination de la smear-layer avec une solution d'EDTA à 17% à droite (Dotto et al., 2007)

3.2.3. EDTA et tubulis dentinaires
Le diamètre des tubulis dentinaires diminue de 1,2µm au niveau de jonction pulpo-
dentinaire à 0,4µm à la jonction dentino-cémentaire (Pashley, 2002). Le nombre de tubulis 
est d'autant plus grand que l'on se rapproche de la pulpe (58000/mm2) contre 10000/mm2 
en direction de la jonction dentino-cémentaire (Mjor et al., 2002). On peut conclure que la 
dentine radiculaire n'est pas minéralisée uniformément.

La perméabilité dentinaire est directement fonction de la surface de la lumière tubulaire et 
inversement proportionnelle à l'épaisseur de la paroi radiculaire (Reeder et al., 1978). 
Après la préparation mécanique, il est évident que l'épaisseur des parois radiculaire est 
réduite tandis que la surface de la lumière tubulaire augmente (Pashley, 1984 ; Fogel et 
Pashley, 1990).

L'EDTA étant un acide, il agit sur la partie minérale de la dentine, et en particulier sur la 
dentine péritubulaire. Il en résulte un élargissement de l'entrée de ces tubulis par 
déminéralisation (Goldberg et Abramovich, 1977 ; Hottel et al., 1999) et une modification 
de la perméabilité dentinaire. Cette augmentation de la perméabilité peut paraitre néfaste 
mais elle permet dʼaméliorer l'action des irrigants endodontiques utilisés en association à 
lʼEDTA.
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Figure 24 : déminéralisation des tubulis dentinaires après application d'une solution 
d'EDTA pendant 5 minutes x5000 MEB (Torabinejad et al., 2002)

3.2.4. Action lubrifiante
Initialement, les solutions chélatantes étaient utilisées sous forme liquide pendant 
l'instrumentation du système endo-canalaire, mais très rapidement, en 1969, Stewart et al. 
présentent la première solution en gel (RC-Prep®) pour aider à la lubrification des 
instruments. 

Récemment, ces solutions en gel ont suscité un regain d'intérêt, étant donné que la 
majorité des manufacturiers d'instruments NiTi recommandent leur utilisation comme 
lubrifiant pendant le travail instrumental en présumant réduire le risque de fracture 
instrumentale. Cependant, aucune étude clinique n'a démontré l'efficacité des ces pâtes 
pour confirmer cette supposition (Hulsmann et al., 2003). De plus les études montrent une 
interaction importante des solutions à base d'EDTA avec l'hypochlorite de sodium 
développée au paragraphe 3.3.3 de ce chapitre (Baumgartner et Ibay, 1987).

3.2.5. Action effervescente
Dans sa formulation en gel, lʼEDTA est couplé au peroxyde de carbamide pour certains 
conditionnements, cʼest le cas du Glyde File Prep® (Dentsply-Maillefer®). Cette 
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association a pour avantage de créer une réaction effervescente lorsque de lʼhypochlorite 
de sodium est ajouté (Hottel et al., 1999).

Cette effervescence permet de faciliter la remontée des débris dentinaires créés par les 
instruments et ainsi de diminuer la formation de smear-layer tout au long de la préparation 
canalaire (Grandini et al., 2002 ; Lim et al., 2003).

Même si l'efficacité de cette effervescence est discutée, lʼaction blanchissante du 
peroxyde de carbamide nʼest plus à démontrer (Matis et al., 2000). Cet éclaircissement 
peut sʼavérer utile dans les cas de reprise de traitement endodontique, où bien souvent les 
racines dentaires sont colorées.

3.3. Inconvénients
3.3.1. Pas d'action solvante sur les substrats organiques

Depuis le développement des différentes solutions dʼirrigation, lʼun des objectifs est d'être 
solvant sur les substrats organiques. Or lʼEDTA nʼa aucune action solvante sur les résidus 
pulpaires (Naenni et al., 2004), son utilisation en association avec lʼhypochlorite de sodium 
est donc indispensable, mais doit nécessiter quelques précaution dʼemploi du fait de 
l'interaction entre ces deux composés (cf. chapitre 3.3.3. Interaction avec le NaClO) 
(Zehnder et al., 2005).

3.3.2. Action sur la structure dentinaire
La valeur de dureté de la dentine radiculaire varie entre 40 et 75 kg/mm2 (dureté Vickers). 
Cette valeur augmente depuis la lumière canalaire vers la jonction dentino-cémentaire, et   
diffère selon la section radiculaire. On considère que la dureté dentinaire du tiers apical 
est moins importante que celle du tiers moyen et du tiers cervical (Patterson, 1963). A 
contrario, la dureté des parois radiculaires reste presque constante : de 88,78 kg/mm2 à 
l'entrée du canal, à 94,68 kg/mm2 au niveau de l'apex (Fromme et al., 1970 ; Pawlicka et 
al., 1981). 

Pawlicka rapporte que les chélatants, en particulier lʼEDTA, peuvent modifier la dureté de 
la dentine radiculaire  en diminuant fortement sa valeur, ce phénomène est principalement 
remarqué au niveau de la dentine la plus proche de la lumière canalaire, là où les parois 
dentinaires sont le plus exposé aux irrigants. Par ailleurs, il ne note pas de différence 
significative dans les résultats obtenus entre les différents agents étudiés : EDTA, EDTAC, 
DTPA et DTPAC (Pawlicka, 1982).
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Cette atteinte de la structure même de la dentine peut être liée à une action prolongée des 
solutions dʼEDTA, dans une étude de 2003, il a été mis en évidence que cette action 
prolongée altérait la structure dentinaire par déminéralisation excessive (Torabinejad et al., 
2003b).

3.3.3. Interaction avec NaClO
Un des aspects importants souvent cité par les auteurs, est que les solutions à base 
d'EDTA interagissent fortement avec l'hypochlorite de sodium (Baumgartner et Ibay, 1987). 
En effet, l'EDTA réduit immédiatement la concentration en chlore de la solution, rendant 
ainsi l'hypochlorite de sodium inefficace sur les bactéries et les résidus nécrotiques 
(Zehnder et al., 2005). La concentration des solutions de NaClO est très rapidement 
réduite, passant d'une concentration de 0,5% à 0,06%, quand l'EDTA est ajouté à 
l'hypochlorite de sodium (Grawehr et al., 2003).

Par conséquent, il serait préférable que l'EDTA ne soit pas associé (mélangé) à 
l'hypochlorite de sodium et il en va de même pour les gels à base d'EDTA sans 
précautions particulières (Hulsmann et al., 2003 ; Zehnder, 2006) : 

- les solutions d'EDTA et d'hypochlorite de sodium doivent être utilisées séparément  
après séchage des canaux à lʼaide de pointes de papier afin dʼéliminer toute trace 
dʼirrigant. 

- dans le cas où des gels à base dʼEDTA sont utilisés notamment pendant la phase 
de mise en forme canalaire, un rinçage abondant au NaClO est indispensable 
après chaque passage instrumental jusquʼà obtention dʼun liquide dʼirrigation clair 
pour «rincer» lʼEDTA qui pourrait subsister.

3.3.4. Action antibactérienne
Certaines études ont montré une action antibactérienne, certes très limitée, mais existante 
(Patterson, 1963). C'est vraisemblablement grâce au mode d'action de l'EDTA sur les 
cations qu'une activité antibactérienne se produit, en effet les parois externes des 
bactéries peuvent contenir des ions métalliques. L'EDTA se combinerait à ces cations pour 
détruire une partie des protéines composant ces parois et donc entrainerait la mort 
bactérienne. Le même processus pourrait expliquer sa légère action sur les biofilms 
bactériens.
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En conclusion, l'action antibactérienne de l'EDTA est très limitée mais son utilisation 
combinée à celle de l'hypochlorite de sodium à 5% possède un effet antibactérien 
supérieur à celui de l'hypochlorite de sodium seul (Bystrom et Sundqvist, 1985).

3.3.5. Coût
Contrairement aux solutions d'hypochlorite de sodium, les solutions à base d'EDTA ne 
sont pas bon marché. De plus, en France, les conditionnement sont exclusivement de 
petits volumes, ce qui n'incite pas son utilisation en tant quʼirrigant à part entière.

3.4. Place dans lʼirrigation
Les composés à base dʼEDTA se présentent sous deux formes particulières, soit sous 
forme de solution, soit sous forme de gels. Ces deux conditionnements répondent à deux 
indications différentes, à savoir pour les gels une limitation de la formation de smear-layer 
pendant toute la phase de préparation, et pour les solutions une élimination totale de la 
smear-layer accumulée au cours de la mise en forme canalaire lorsquʼelles sont couplées 
au NaClO.

Les gels peuvent donc être utilisas en enduisant les instruments avant leur passage dans 
les canaux radiculaire. Les solutions à base dʼEDTA permettre en irrigation finale une 
élimination complète de la smear-layer

4. Les autres composés acides
Parmi les autres composés acides utilisés en endodontie, on peut citer l'acide citrique et 
l'acide phosphorique, lʼacide acétique et lʼacide maléïque. Lʼacide citrique a été proposé 
comme irrigant endodontique des les années 70 (Loel, 1975). Nous traiterons uniquement 
dans ce chapitre lʼacide citrique qui a montré de meilleurs résultats que les autres 
composés.

4.1. Présentation

Figure 25 : structure moléculaire de lʼacide citrique
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Lʼacide citrique est utilisé en endodontie à des concentrations variant de 1 à 50% (Loel, 
1975). Son mécanisme dʼaction est similaire à celui de lʼEDTA en formant un complexe 
nommé chélate en captant les ions métalliques. 

4.2. Avantages
4.2.1. Cytotoxicité

Lʼacide citrique est beaucoup moins toxique sur les tissus organiques que les autres 
chélatants comme lʼEDTA principalement (Ando, 1985 ; Malheiros et al., 2005).

4.2.2. Acide citrique et smear-layer
Lʼacide citrique est proposé par certains auteurs pour supprimer la smear-layer (Loel, 
1975 ; Baumgartner et al., 1984 ; Czonstkowsky et al., 1990). Les résultats de certaines 
études montrent même que lʼacide citrique serait plus efficace ou du moins tout autant, 
que lʼEDTA pour supprimer la smear-layer (Liolios et al., 1997 ; Di Lenarda et al., 2000 ; 
Machado-Silveiro et al., 2004).

4.2.3. Action antibactérienne
Lʼaction antibactérienne de lʼacide citrique peut être à la fois un avantage et un 
inconvénient selon la référence de comparaison. Parmi les agents chélatants, lʼacide 
citrique possède une action bactéricide plus importante que lʼEDTA pour lequel son action 
est restreinte (Yamaguchi et al., 1996). De plus Yamaguchi rapporte que lʼacide citrique 
est efficace contre les bactéries anaérobies qui sont très largement prédominantes dans 
les infections endodontiques.

Cependant, si on le compare à lʼhypochlorite de sodium, son action reste très limitée. 
Cʼest pour cette raison que les auteurs préconisent son utilisation en alternance avec 
lʼhypochlorite de sodium.

4.3. Inconvénients
Lʼacide citrique nʼa pas de réel inconvénient si ce nʼest que les études se rapportant son 
utilisation en endodontie restent limitées.

4.4. Place dans lʼirrigation
Lʼaction de lʼacide citrique étant similaire à celle des solutions à base dʼEDTA, son emploi 
en endodontie sera le même. Lʼacide citrique peut donc être utilisé pour supprimer la 
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smear-layer comme irrigant terminal en association avec le NaClO afin de potentialiser 
son action (Haapasalo et al., 2005a ; Zehnder, 2006).

5. Gluconate de chlorhexidine (CHX)
Bien que l'hypochlorite de sodium soit très efficace sur les bactéries, il n'en demeure pas 
moins un produit toxique pouvant provoquer de graves accidents, c'est pourquoi les 
auteurs ont proposé la chlorhexidine comme irrigant endodontique, mais aussi comme 
médication intra-canalaire (Haapasalo et al., 2005a).

5.1. Structure et mécanisme d'action

Figure 26 : structure moléculaire de la chlorhexidine

La chlorhexidine est une molécule synthétique, développée vers la fin des années 40, 
faisant partie de la famille des bis-guanides. Elle est chargée positivement et possède un 
caractère hydrophobe et lipophile. Cela lui confère la particularité de réagir directement 
avec les membranes (charge négative des groupes phosphates des parois bactériennes) 
et d'attaquer ainsi les membranes bactériennes et les membranes plasmiques des 
champignons (Gomes et al., 2003a ; Gomes et al., 2003b). De fortes concentrations en 
chlorhexidine entraine la coagulation des constituants intra-cellulaires (McDonnell et 
Russell, 1999).

La chlorhexidine est utilisée depuis longtemps en dentisterie sous une forme particulière : 
le gluconate de chlorhexidine, grâce à ses propriétés anti-bactériennes, sa rémanence et 
sa faible toxicité relative (Haapasalo et al., 2005a). Particulièrement utilisée pour la lutte 
contre la formation de plaque bactérienne à des concentrations aux alentours de 0,2%, on 
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retrouve plutôt facilement des concentrations de 2% dans la littérature pour l'irrigation 
endodontique (Zamany et al., 2003).

5.2. Avantages
5.2.1. Activité antibactérienne

Le spectre anti-bactérien de la chlorhexidine est assez large puisqu'elle est active sur les 
bactéries Gram négatives et positives, avec une prédominance pour les Gram + (Russell 
et Day, 1993). Dans l'ensemble, bien que les études qui ont comparé l'action anti-
bactérienne de l'hypochlorite de sodium et de la chlorhexidine aient des résultats 
légèrement différents, il semblerait qu'en utilisant les mêmes concentrations, leur effets in 
vivo soient semblables (Mohammadi et Abbott, 2009).

Par contre la chlorhexidine n'est pas considérée comme un antiviral efficace puisque son 
activité se limite à l'enveloppe lipidique des virus (Park et Park, 1989).

5.2.2. Activité anti-fongique
Les champignons constituent une petite proportion de la flore bactérienne buccale, dont 
l'espèce Candida est la plus connue (Siqueira et Sen, 2004). Des champignons sont 
retrouvés occasionnellement dans des racines infectées non traitées endodontiquement, 
mais sont le plus souvent rencontrés sur des dents traitées avec une infection secondaire 
ou dans le cas d'un échec du traitement entrepris. La proportion de champignons 
retrouvés dans les canaux radiculaires varie entre 1 et 17% (Waltimo et al., 2004). Ainsi, 
les irrigants qui ont une action antifongique peuvent aider dans la gestion des infections 
endodontiques secondaires persistantes (Siqueira et Sen, 2004 ; Waltimo et al., 2004).

Plusieurs auteurs ont essayé de mettre en évidence l'activité fongicide de la chlorhexidine 
(Russell et Day, 1993 ; Sen et al., 1999 ; Waltimo et al., 1999). En conclusion, l'activité 
anti-fongique des solutions de gluconate de chlorhexidine est significativement moins 
importante que celle de l'hypochlorite de sodium (Mohammadi et Abbott, 2009) même si 
elle apparait très efficace contre C. albicans.

5.2.3. Chlorhexidine et biofilm
Plusieurs études ont testé l'action de la chlorhexidine sur les biofilms bactériens, mais 
seules les associations avec des antibiotiques permettent une destruction du biofilm. 
Même si la CHX agit sur les biofilms, elle n'est pas assez efficace pour les détruire 
complètement (Mohammadi et Abbott, 2009).
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5.2.4. Chlorhexidine et rémanence
La dentine traitée avec la chlorhexidine acquiert une rémanence anti-bactérienne 
(Khademi et al., 2006). Les ions positifs relargués par la CHX peuvent être absorbés par la 
dentine et prévenir la colonisation bactérienne pendant quelques temps au-delà du temps 
d'application (Athanassiadis et al., 2007).

Dans une étude en laboratoire, il a été montré que la rémanence anti-bactérienne de la 
chlorhexidine  concentrée à 2% et utilisée comme solution endodontique, perdure pendant 
72h (White et al., 1997). Une autre étude, in vivo, rapporte que l'activité rémanente de la 
chlorhexidine était constatée jusqu'à 48h après son application (Leonardo et al., 1999). 
Après une application pendant 10 minutes de CHX à 2%, Rosenthal et al. rapportent que 
la CHX était retenue dans la dentine radiculaire pendant 14 semaines (Rosenthal et al., 
2004). En synthétisant ces études, les auteurs admettent que la rémanence de la 
chlorhexidine dans la dentine perdure jusqu'à 12 semaines.

L'effet rémanent de la chlorhexidine dépend en réalité du nombre de molécules de CHX 
disponibles pour interagir avec la dentine. En conséquence, le traitement des canaux 
radiculaires avec des concentrations plus importantes devrait augmenter la résistance à la 
colonisation bactérienne (Mohammadi et Abbott, 2009).

5.2.5. CHX et médication intra-canalaire
Lorsque le traitement endodontique ne peut pas être réalisé en une séance (manque de 
temps, suintement apical persistant ou dent symptomatique), il est recommandé de passer 
par une étape intermédiaire faisant appel à une médication intra-canalaire. La CHX (sous 
forme de gel principalement) a été proposée comme produit inter-séance, tout comme 
lʼhydroxyde de calcium (Ca(OH)2) (Siqueira et de Uzeda, 1997 ; Ferguson et al., 2003 ; 
Gomes et al., 2003b). En raison de son activité antibactérienne et de sa rémanence 
décrites précédemment, la CHX apparait comme une médication intra-canalaire très 
intéressante.

Plusieurs études ont montré que la chlorhexidine nʼétait pas significativement plus efficace 
que l'hydroxyde de calcium comme médication intra-canalaire (Siqueira et de Uzeda, 
1997 ; Lynne et al., 2003) mais quʼelle possédait une action intéressante contre les 
bactéries Gram +. Dʼautres, au contraire, ont rapporté des différences entre ces deux 
médications en faveur de la chlorhexidine notamment pour son action sur E. faecalis 
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(Evans et al., 2003 ; Ercan et al., 2006). Ces résultats divergents peuvent être expliqués 
par une utilisation de la CHX à des concentrations différentes et faibles : 0,2% en général 
alors quʼelle est préconisée à 2% pour une utilisation en endodontie.

5.3. Inconvénients
5.3.1. Non solvante sur les tissus

L'une des qualités requises pour les irrigants endodontiques est la capacité à dissoudre 
les matières organiques à l'intérieur du système canalaire. Dans une étude évaluant la 
dissolution des tissus organiques avec différentes solutions de NaClO, de CHX en solution 
ou en gel, il a été montré que  les solutions à base de chlorhexidine n'ont eu aucune 
action solvante sur les tissus en 6h (Okino et al., 2004). Parallèlement, d'autres solutions 
ont été comparées et les auteurs arrivent à la même conclusion : aucunes des solutions 
testées hormis l'hypochlorite de sodium n'ont dʼaction solvante sur les tissus organiques 
(Naenni et al., 2004).

Dans l'ensemble, l'un des inconvénients majeurs de la chlorhexidine est qu'elle n'a aucune 
action solvante sur les tissus organiques (Mohammadi et Abbott, 2009). 

5.3.2. Interactions avec NaClO
Un protocole clinique a été suggéré par Zehnder combinant une irrigation à l'hypochlorite 
de sodium, à l'EDTA et à la chlorhexidine. Bien que la combinaison des trois produits 
augmente le spectre d'action de l'irrigation, les interactions sont à considérer avec 
attention (Zehnder, 2006).

En l'occurrence, plusieurs études ont rapporté un changement de couleur et la formation 
d'un précipité lorsque la chlorhexidine était combinée avec l'hypochlorite de sodium 
(Vivacqua-Gomes et al., 2002 ; Zehnder, 2006 ; Basrani et al., 2007). Basrani et al. 
décrivent très précisément la nature du précipité et de la couleur obtenue dans leur étude. 
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Figure 27 : tubes contenant des concentrations différentes de NaClO mélangée à de la 
CHX à 2% montrant la formation dʼun précipité et un changement de couleur

 (Basrani et al., 2007)

Dans cette étude des solutions dʼhypochlorite de sodium à différentes concentrations sont 
mélangées à une solution de CHX concentrée à 2% (représentées par les neuf tubes de 
droite sur la figure 26 avec respectivement de gauche à droite : 6%, 3%, 1,5%, 0,75%, 
0,38%, 0,19%, 0,094%, 0,047% et 0,023% de NaClO). Le dixième et le onzième tube 
étant respectivement rempli de NaClO à 6% et de CHX à 2% pures et servent de témoins 
pour lʼexpérience.

Le changement de couleur est observé dans chacun des 9 tubes où est ajoutée la 
chlorhexidine, y compris celui avec la plus basse concentration en NaClO (0,023%). Avec 
lʼaugmentation de la concentration en NaClO, la couleur passe dʼune coloration «pêche» à 
une coloration brune et le précipité est dʼautant plus épais. Le changement de couleur est 
observé immédiatement après mélange des deux solutions et sans modification dans le 
temps.

Figure 28 : spectre de masse du précipité (2% CHX et 3% NaClO) (Basrani et al., 2007)

L'analyse de la composition du précipité (cf. figure 27) montre la présence de pics 
correspondant aux masses atomiques de différentes molécules (111, 127, 153, 170 et 195 
unités de masse atomique). La CHX s'hydrolyse lentement en solution aqueuse pour 
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former un composé nommé para-chloroaniline (PCA) de masse atomique 127. Les autres 
pics correspondraient alors à la fragmentation de la molécule de CHX (Basrani et al., 
2007) :

- 153 uma : Cl(C6H4)CH2N2

- 170 uma : Cl(C6H4)CH5N3

- 195 uma : Cl(C6H4)C2H4N4

- 127 uma : para-chloroaniline : C6H6ClN 

Cliniquement, outre le changement de couleur qui peut induire une coloration dentaire, la 
formation d'un précipité, quant à elle, peut interférer avec la qualité de scellement de 
l'obturation en obstruant les tubulis dentinaires (Vivacqua-Gomes et al., 2002).

5.3.1. Cytotoxicité - Allergie
Dans une étude, Tatnall et al. ont montré que les fibroblastes et les kératinocytes en 
contact avec la chlorhexidine, aux concentrations recommandées en endodontie, sont 
tués dans 100% des cas (Tatnall et al., 1990).

Malgré cela, la chlorhexidine est considérée comme l'agent antiseptique le moins toxique. 
Et dans l'ensemble, aux concentrations recommandées, la biocompatibilité de la 
chlorhexidine est acceptable (Mohammadi et Abbott, 2009).

L'hypersensibilité à la chlorhexidine est extrêmement rare, cependant certains symptômes 
sont répertoriés : desquamation gingivale, coloration des dents, de la langue et l'apparition 
de dysgueusie (altération du gout) (Krautheim et al., 2004).

5.4. Place dans lʼirrigation
La chlorhexidine a été proposée comme irrigant canalaire en endodontie pour sa moindre 
toxicité par rapport à l'hypochlorite de sodium. Sa rémanence et son action supérieure 
notamment sur C. albicans, qui est fréquemment retrouvé dans certains échecs 
endodontiques, en ont fait une alternative intéressante face à l'hypochlorite de sodium.

Cependant, son interaction avec l'hypochlorite de sodium décrite précédemment 
l'empêche d'être utilisée sans précautions particulières. Afin dʼéviter tout contact entre les 
deux solutions, il est impératif de sécher les canaux radiculaires avant lʼutilisation de ces 
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produits. La chlorhexidine peut donc être utilisée comme irrigant surtout en irrigation 
terminale dans les cas d'échec du traitement initial.

De plus, sa commercialisation sous forme de gel, permet de lʼutiliser comme médication 
intracanalaire où une réelle efficacité a été montrée.

6. Peroxyde d'hydrogène (Eau oxygénée - H2O2)
Le peroxyde d'hydrogène (H2O2) est très largement utilisé pour la désinfection, la 
stérilisation et l'antisepsie (McDonnell et Russell, 1999).

6.1. Généralités

Figure 29 : molécule de peroxyde d'hydrogène

Bien que les solutions pures soient relativement stables, le peroxyde d'hydrogène est 
commercialisé à des concentrations allant de 1 à 90% avec des stabilisateurs. Mais il est 
utilisé en dentisterie à des concentrations variant de 1 à 30%.

L'eau oxygénée se présente sous la forme d'un liquide incolore. Du point de vue 
environnemental, l'eau oxygénée ne pose pas de problème, puisquʼelle est dégradée dans 
l'eau et l'oxygène qui sont deux produits inoffensifs.

L'eau oxygénée est un composé oxydant en produisant des radicaux libres (•OH), qui ont 
la possibilité d'attaquer des composants cellulaires essentiels comme les protéines, les 
lipides ou les chaines d'ADN (McDonnell et Russell, 1999).

6.2. Avantages
6.2.1. Réaction avec NaClO

L'action effervescente qui résulte du mélange des deux solutions peut être résumée par 
l'équation suivante, O2 étant le gaz responsable de cette effervescence (Shiozawa, 2000) :

NaClO + H2O2 NaCl + H2O + O2
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L'action effervescente qui résulte de l'association entre l'hypochlorite de sodium et le 
peroxyde d'hydrogène peut par effet de chasse faciliter l'élimination de débris créés 
pendant la phase de mise en forme canalaire (Svec et Harrison, 1977).

6.2.2. Action blanchissante
Le peroxyde d'hydrogène est utilisé depuis longtemps comme agent blanchissant 
notamment en dentisterie pour éclaircir les dents (Walton et Torabinejad, 1989). Il est donc 
légitime de penser que l'utilisation d'eau oxygénée comme irrigant endodontique aura le 
même effet.

Cette action blanchissante sur l'organe dentaire est due à sa diffusion à travers les tubulis 
dentinaires. Les tubulis dentinaires n'étant pas restreints à la partie coronaire, cette action 
blanchissante peut être intéressante lorsque les dents à traiter endodontiquement 
présentent déjà certaines dyschromies ou pour prévenir l'apparition de ces changements.

6.3. Inconvénients
6.3.1. Activité antibactérienne

Le peroxyde d'hydrogène possède un spectre d'efficacité contre les virus, certaines 
bactéries, les levures et les spores. Il est plus efficace contre les bactéries Gram positives 
que les Gram négatives.

Cependant, dans une étude comparant la combinaison de plusieurs irrigants canalaire, 
Siqueira et al. n'ont pas montré de différence significative entre l'efficacité de l'association 
NaClO-H2O2 et l'hypochlorite de sodium seul contre E. faecalis (Siqueira et al., 1997). Une 
autre étude a conclu que la chlorhexidine avait un effet anti-bactérien supérieur à l'eau 
oxygénée (Heling et Chandler, 1998).

Toutes les études menées sur l'utilisation du peroxyde d'hydrogène comme irrigant 
canalaire, n'ont pas montré de réel intérêt car son spectre anti-bactérien est restreint et 
n'est complémentaire d'aucun autre irrigant.

6.3.2. Irritant pour les tissus péri-dentaires
Le peroxyde d'hydrogène étant utilisé pour l'éclaircissement dentaire, beaucoup  d'études 
ont été menées sur sa toxicité (Kinomoto et al., 2001 ; Chng et al., 2002). En effet 
plusieurs études montrent que le peroxyde d'hydrogène peut créer des inflammations 
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ligamentaires et même des résorptions externes (Harrington et Natkin, 1979 ; Cvek et 
Lindvall, 1985).

Le peroxyde d'hydrogène diffuse par les tubulis dentinaires, sa persistance intra-tubulaire 
est à l'origine de ces manifestations cliniques. C'est pourquoi son utilisation comme 
irrigant canalaire doit être combiné à un rinçage important pour éviter toute irritation des 
tissus, notamment le péri-apex.

6.4. Place dans lʼirrigation
Bien que le peroxyde d'hydrogène ait été longtemps utilisé comme irrigant endodontique, 
la littérature actuelle disponible ne soutient plus son utilisation, au vu de ses 
caractéristiques insuffisantes par opposition à dʼautres solutions dʼirrigation (Moller, 1966).

7. MTAD
MTAD, pour Mixture of Tetracycline isomer, Acid, and Detergent est un produit récemment 
mis sur le marché  par Biopure®, Tulsa Dentsply®, Tulsa OK, USA. Cet irrigant a été 
proposé pour la première fois en 2003 par Torabinejad comme produit de recherche pour 
une meilleure irrigation canalaire (Torabinejad et al., 2003b). Bien que les irrigants 
possèdent de nombreux avantages, ils ont également tous des inconvénients, et afin de 
maximiser leurs effets, l'utilisation de plusieurs irrigants est indispensable (Haapasalo et 
al., 2005a). Pourquoi ne pas réunir l'action de ces solutions en un seul irrigant?

7.1. Principe
Le MTAD combine des tétracyclines (doxycycline), un agent déminéralisant (acide citrique) 
et un détergent (polysorbate 80), cette combinaison a pour objectif de désinfecter les 
surfaces dentinaires, supprimer la smear-layer, ouvrir les tubulis dentinaires et permettre  
aux agents bactéricides de pénétrer lʼensemble du système canalaire (Torabinejad et al., 
2003b).

La mise au point de cet irrigant sʼest faite en plusieurs étapes. Dans un premier temps, les 
auteurs se sont concentrés sur la doxycycline et son action bactéricide qui semblait plus 
appropriée que celle des autres antibiotiques au vu de la composition de la flore 
bactérienne responsable des pathologies pulpaires. 

Ensuite pour que cet antibiotique puisse pénétrer la dentine infectée, il a fallu ajouter un 
agent déminéralisant pour supprimer la smear-layer qui recouvre les parois dentinaires. 
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Plusieurs agents chimiques ont été proposés pour éliminer la smear-layer (Torabinejad et 
al., 2002), ils ont donc été testés en association avec la doxycycline. Il sʼavère quʼun 
mélange de 5 mL dʼacide citrique combiné à la doxycycline est le plus efficace pour 
éliminer la smear-layer (Torabinejad et al., 2003b).

Enfin, une fois le mélange identifié (5 mL dʼacide citrique/doxycycline), afin dʼaméliorer la 
pénétration de la doxycycline dans les parois dentinaires, des abaisseurs de tensions 
superficielle ont été ajouté. La «mixture» la plus efficace est donc une combinaison de 
doxycycline, dʼacide citrique et de polysorbate 80 (Torabinejad et al., 2003b).

7.2. Avantages
7.2.1. Elimination de la smear-layer

Les tétracyclines contenues dans le MTAD ont une propriété intéressante et particulière, 
cʼest dʼavoir un pH relativement bas, ce qui peut induire une action chélatante sur le 
calcium et ainsi déminéraliser les surfaces amélaires et dentinaires.

Dans une étude comparant lʼefficacité du MTAD par rapport à des solutions dʼEDTA à 
différentes concentrations, il ressort que le MTAD en irrigation finale combiné à 
lʼhypochlorite de sodium est plus efficace que lʼEDTA pour éliminer la smear-layer 
notamment au niveau du tiers apical (Torabinejad et al., 2003b). Une étude a montré 
également que le MTAD était moins érosif que lʼEDTA sur la structure dentinaire

7.2.2. Activité antibactérienne
Dʼautres solutions antibiotiques ont été proposées par le passé pour désinfecter le 
système endodontique comme les pénicillines, bacitracines, streptomycines, mais elles se 
sont révélées inefficaces contre la flore bactérienne endodontique.

Différentes concentrations de NaClO, dʼEDTA et de MTAD ont été testées sur E. faecalis. 
Les résultats montrent que le MTAD est plus efficace que les autres solutions sur ce 
germe qui a été identifié sur des dents présentant un échec endodontique (Torabinejad et 
al., 2003a). La combinaison de NaClO concentré à 1,3% avec le MTAD comme irrigation 
finale est plus efficace pour la suppression de E. faecalis (Shabahang et Torabinejad, 
2003).
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7.2.3. Rémanence de son activité antibactérienne
Comme la chlorhexidine, les tétracyclines possèdent une activité antibactérienne 
rémanente. La solution pénètre la dentine et le cément qui libère progressivement leur 
contenu dans le temps (Baker et al., 1983 ; Wikesjo et al., 1986).

7.3. Inconvénients
7.3.1. Utilisation indispensable de NaClO

Dans une étude de 2003, les auteurs ont testé lʼefficacité du MTAD avec différentes 
concentrations dʼhypochlorite de sodium. Les résultats montrent quʼune irrigation préalable 
à lʼhypochlorite de sodium permettait dʼobtenir de meilleurs résultats sur lʼélimination de la 
smear-layer et sur son action antibactérienne que le MTAD seul (Torabinejad et al., 
2003a).

Lʼobjectif premier de cette solution était dʼoffrir une alternative réelle à lʼutilisation du 
NaClO, or, il sʼavère indispensable de combiner son utilisation à celle du NaClO.

7.3.2. Coût - Disponibilité
En plus de son coût élevé, comparé notamment à lʼhypochlorite de sodium qui est très bon 
marché, le MTAD nʼest pas disponible en France pour lʼinstant.

7.4. Place dans lʼirrigation
Lʼobjectif primaire de lʼapparition de cette solution était d'être une alternative réelle face à 
lʼhypochlorite de sodium, mais il sʼest avéré que lʼutilisation de NaClO combinée à une 
irrigation terminale au MTAD était plus efficace quʼune simple irrigation au MTAD 
(Torabinejad et al., 2003a). Par conséquence, une irrigation terminale au MTAD est 
recommandée après lʼutilisation de NaClO à 1,3% (Torabinejad et al., 2003a ; Torabinejad 
et al., 2003c)

8. Dichloroisocyanurate de sodium (DCCNa)
Le dichloroisocyanurate de sodium est un agent libérant du chlore, utilisé généralement 
pour la désinfection des surfaces contaminées et des solutions. Il a été commercialisé 
pour la première fois en 1971 sous le nom de Kirbychlor® (Kirby-Warrick Pharmaceutical 
Ldt.)
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8.1. Propriétés

Figure 30 : molécule de dichloroisocyanurate de sodium

La plupart des études s'intéressant au dichloroisocyanurate de sodium le compare à 
lʼhypochlorite de sodium pour deux raisons : dʼune part parce que le NaClO reste la 
référence comme solution antiseptique et dʼautre part par leur similitude de mécanisme 
dʼaction, en effet ce sont toutes deux des solutions libérant du chlore (CRA : Chlorine-
Releasing Agent) (McDonnell et Russell, 1999).

8.2. Avantages
8.2.1. Action antibactérienne

Lʼactivité bactéricide du dichloroisocyanurate de sodium a été étudiée par de nombreuses 
études (Bloomfield et Uso, 1985 ; Coates, 1985 ; Heling et al., 2001). Ainsi, Coates 
rapporte que les solutions de DCCNa contenant 4000 ppm de chlore disponible montrent 
un effet bactéricide équivalent aux solutions de NaClO en contenant 17000 (Coates, 
1985). Dans une autre étude plus récente, lʼeffet bactéricide du DCCNa a été comparé à 
celui du NaClO sur certains micro-organismes (S. sobrinus, E. faecalis, S. salivarius et S. 
mutans). Les résultats montrent que les valeurs des concentrations inhibitrices et 
bactéricides sont sensiblement identiques pour les deux solutions, ce qui semble valider 
lʼutilisation du DCCNa comme alternative au NaClO (Heling et al., 2001).

8.3. Inconvénients
8.3.1. Action solvante sur les tissus

Lʼun des objectifs dʼun irrigant en endodontie est sa capacité à dissoudre les tissus vivants 
formant le complexe pulpaire. Dans une étude de 2004, les auteurs rapportent une action 
solvante significativement plus importante quʼune solution de chlorure de sodium, mais 
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que 90% de la masse du tissu de départ est toujours présente (Naenni et al., 2004). Cette 
étude place le DCCNa au même rang que la CHX sur son action solvante.

Cette faible action solvante est surprenante, en effet on pensait que lʼaction solvante des 
solutions chlorées était en relation direct avec la quantité de chlore «disponible» (OCl-/
HClO) (Zehnder et al., 2002). Théoriquement, le DCCNa devrait contenir plus de chlore 
disponible que le NaClO, mais lʼhypochlorite est lié à lʼisocyanate permettant de stabiliser 
la solution à pH neutre. Pour une même concentration en chlore «disponible», le DCCNa 
est moins solvant que le NaClO (Naenni et al., 2004).

8.3.2. Stabilité de la solution
Le DCCNa est principalement commercialisé sous forme de comprimés à diluer, ce qui 
rend son utilisation simple et permet un stockage des plus aisés. Dans une étude menée 
par Coates, il utilise des comprimés de DCCNa ayant été stockés pendant 9 mois et ne 
remarque pas de différence dans la concentration en chlore disponible par rapport à des 
solutions préparées avec des comprimés récents. Cependant, même si son stockage 
semble intéressant, une fois dilué, le DCCNa apparait moins stable que le NaClO (Coates, 
1985).

Cette instabilité de la solution nécessite une utilisation immédiate de la solution préparée. 
Il nʼest donc pas possible de stocker une solution de DCCNa prête à lʼemploi ce qui rend 
son utilisation plus contraignante que celle de lʼhypochlorite de sodium.

8.4. Place dans lʼirrigation
Le dichloroisocyanurate de sodium apparait comme une alternative intéressante face à 
lʼhypochlorite de sodium. Son activité bactéricide est presque équivalente au NaClO, voire 
même supérieure sur certains germes comme E. faecalis, qui a été identifié comme micro-
organisme responsable de certains échecs en endodontie (Heling et al., 2001). 

Cependant,  son incapacité à dissoudre les tissus organiques est un inconvénient majeur. 
À ce jour, seul lʼhypochlorite de sodium conserve cette activité incontournable pour 
l'irrigation en endodontie.
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1. Introduction
Nous avons vu dans le chapitre précédent les différents agents dʼirrigation que nous avons 
à notre disposition pour permettre le nettoyage du système endodontique. Outre leurs 
caractéristiques physico-chimiques, leurs avantages et leurs inconvénients, il est possible 
de potentialiser lʼaction de ces substances par différents moyens que nous allons essayer 
de synthétiser dans ce chapitre.

2. Quantité
Il a été établi que ce nʼest pas tant la quantité dʼirrigant délivrée en elle-même qui est 
importante, mais son renouvellement même si ces paramètres sont intimement liés. En 
effet, dans une étude relativement récente, les auteurs ont testé lʼaction bactéricide de 
différents irrigants en présence de débris dentinaires (pour simuler en laboratoire la mise 
en forme canalaire). Il sʼest avéré que les débris dentinaires ont une action inhibitrice sur 
lʼaction bactéricide du NaClO et de la CHX qui diminue fortement. Lʼamplitude de cette 
interaction est dépendante de la concentration des irrigants et le temps de contact  
(Haapasalo et al., 2000).

Pendant toute la phase de mise en forme canalaire, les instruments créent de nombreux 
débris quʼil faut éliminer pour assurer un bon nettoyage du système endodontique. Le 
renouvellement permanent de lʼirrigant entre les passage instrumental permet dʼéliminer 
dʼune part les débris créés mais aussi une action optimal des solutions utilisées.

Il nʼy a pas de consensus réel sur la quantité dʼirrigant à utiliser, en revanche tout le 
monde sʼaccorde sur le fait de renouveler très fréquemment les solutions afin dʼoptimiser 
leur action et de les utiliser du début à la fin du traitement (European Society of 
Endodontology, 2006 ; HAS, 2008).

Parallèlement, le temps dʼaction des irrigants est un facteur important à prendre en 
considération. Heling rapporte quʼil est impératif que la durée dʼaction de lʼhypochlorite de 
sodium de doit pas être inférieure à 10 minutes pour éliminer efficacement les micro-
organismes, y compris les plus résistants (Heling et al., 2001).
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3. Influence de la préparation canalaire
La pénétration d'un irrigant dans un canal instrumenté est directement fonction du 
diamètre de l'aiguille utilisée et de la taille de la préparation canalaire. Le but de 
l'instrumentation et de l'irrigation est de (Haapasalo et al., 2005a) : 

- Supprimer les débris tissulaires et les tissus infectés.

- Faciliter l'irrigation canalaire.

- Créer un espace suffisant pour pouvoir obturer les canaux radiculaires, où le cas 
échéant, mettre en place une médication intra-canalaire.

Bien que lʼobjectif technique de l'instrumentation soit bien défini, il n'est pas possible de 
déterminer une recommandation sur la taille de la préparation apicale, cependant 
quelques éléments sont indispensables à respecter (Quality  guidelines for endodontic 
treatment, 2006) :(2006) 

- Conserver la constriction apicale : celle-ci permet d'éviter au maximum le passage 
accidentel d'irrigants au travers du foramen et d'assurer un bon maintien lors de 
l'obturation.

- Une conicité importante au niveau apical est essentielle afin de permettre une irrigation 
efficace jusqu'à l'apex.

Le deuxième point mérite quelques explications supplémentaires, en effet les aiguilles 
utilisées en endodontie pour délivrer les irrigants sont d'assez gros diamètre. Plusieurs 
travaux ont montré quʼune solution dʼirrigation ne peut pas descendre au delà dʼun ou 
deux millimètres de l'extrémité de lʼaiguille de la seringue dʼirrigation (Chow, 1983). Il serait 
donc tentant d'augmenter le diamètre de la préparation pour permettre le passage de 
l'aiguille d'irrigation jusqu'à la longueur de travail, mais la conservation de la constriction 
apicale serait alors remise en question. La seule possibilité d'allier les deux paramètres 
est de conserver un petit diamètre apical mais avec une conicité importante dans les trois 
derniers millimètres. Cette technique permet de délivrer l'irrigant jusqu'à la zone apicale 
sans bloquer l'aiguille (Schilder, 1974).

Cette augmentation de la conicité apicale en respectant le foramen apical avec un 
diamètre le plus petit possible est discutée par lʼécole scandinave principalement. En 
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revanche dʼautres études montrent que si une conicité minimale de 5 à 6% est donnée à 
la préparation, il nʼest pas nécessaire d'augmenter le diamètre apical pour assurer un bon 
nettoyage du système endodontique ; lʼessentiel étant de pouvoir amener lʼaiguille de la 
seringue dʼirrigation à 2 millimètres de la longueur de travail (Coldero et al., 2002).

Par conséquent, le choix de lʼaiguille de la seringue dʼirrigation est primordial pour assurer 
un bon nettoyage : 

- Elle doit être assez longue pour pouvoir être amenée au plus proche de la 
longueur de travail.

- Elle doit avoir un diamètre de 30 à 40/100 de millimètre pour que son extrémité 
puisse atteindre la zone apicale

- Pour éviter une propulsion dʼirrigant dans le périapex, des aiguilles à fenêtre 
d'éjection latérales sont recommandées. De plus cette caractéristique augment la 
distribution dʼirrigant autour de lʼaiguille et permet un meilleur renouvellement de la 
solution (cf. figure 30).

Figure 31 : schématisation du flux hydraulique généré par les aiguilles 
à fenêtre d'éjection latérale (Boutsioukis et al., 2009)
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4. Agitation
La suppression des résidus pulpaires, des débris dentinaires, des micro-organismes et 
des toxines bactériennes du système endo-canalaire est essentielle pour obtenir un 
succès du traitement endodontique (Siqueira, 2001 ; Siqueira et Rocas, 2008). C'est un 
idéal à atteindre mais il est quasiment impossible de préparer et de nettoyer l'ensemble du 
réseau canalaire essentiellement du fait de la complexité anatomique du système 
endodontique.

Des efforts ont été menés, depuis le début de l'endodontie, que ce soit dans le 
développement des irrigants, ou dans les systèmes d'agitation de ces irrigants. Ces 
systèmes peuvent être divisés en deux catégories : les techniques d'agitation manuelle et 
les dispositifs d'agitation automatisés (Gu et al., 2009).

4.1. Techniques d'agitation manuelle
4.1.1. Agitation manuelle de la seringue d'irrigation

L'irrigation dite "conventionnelle" avec une seringue a été préconisée comme méthode 
efficace avant l'introduction de l'activation ultrasonique (van der Sluis et al., 2006). Cette 
technique est encore largement acceptée par beaucoup d'endodontistes.

Cette technique consiste à délivrer les irrigants au travers d'aiguilles d'irrigations (ou 
canules) de diamètres variables, passivement ou en agitation en déplaçant l'aiguille de 
bas en haut dans la lumière canalaire. Certaines aiguilles sont ouvertes apicalement 
tandis que d'autres délivrent l'irrigant par des fenêtres d'éjection latérales (Kahn et al., 
1995).

Les aiguilles à ouvertures latérales ont été proposées afin d'améliorer l'activation 
hydrodynamique des irrigants et d'éviter les extrusions péri-apicales des solutions 
d'irrigation. Il est crucial que l'aiguille (ou canule) reste libre dans le canal radiculaire 
pendant l'irrigation. Cela permet à l'irrigant de remonter plus de débris coronairement tout 
en évitant une extrusion potentielle.

L'un des avantages de cette technique est de permettre un meilleur contrôle de la 
longueur de pénétration de l'aiguille dans le canal radiculaire et le volume d'irrigant ainsi 
utilisé (van der Sluis et al., 2006).
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Néanmoins, l'action mécanique créée par l'irrigation conventionnelle est relativement 
limitée. Après celle-ci, les extensions canalaires inaccessibles et les irrégularités 
rencontrées sont susceptibles d'héberger des débris et des bactéries persistants, rendant 
le débridement canalaire complet difficile (Wu et al., 2006).

Une étude a montré que lorsque cette technique était utilisée, la solution d'irrigation n'était 
délivrée qu'un mm au-delà de l'extrémité de l'aiguille (Ram, 1977). Une conséquence 
directe, est que la proximité entre l'apex et l'extrémité de l'aiguille est un facteur important 
dans l'efficacité de cette technique (Chow, 1983). Une irrigation lente, en combinaison 
avec un mouvement continuel dans l'agitation permet de minimaliser les accidents dus à 
l'extrusion des solutions dans le péri-apex.

Avec une utilisation contrôlée, les bénéfices de cette irrigation seraient supérieurs aux 
risques (Abou-Rass et Piccinino, 1982). Cependant, il est difficile de standardiser et de 
contrôler le débit de solution pendant ce type d'agitation (Boutsioukis et al., 2007). 

4.1.2. Utilisation de brosses
Dans les années 90, l'utilisation d'une brosse spécifiquement dessinée pour l'endodontie a 
été mentionnée. Cette "brosse" permettait un nettoyage plus complet en fin 
d'instrumentation en délogeant une partie des débris qui étaient inaccessibles avec les 
instruments (Keir et al., 1990).

Dans cette étude, les résultats indiquaient un meilleur nettoyage des canaux radiculaires 
avec ce système, mais que cet instrument ne pouvait pas être utilisé sur toute la longueur 
de travail en raison de sa taille et du fait qu'il avait tendance à pousser les débris vers le 
tiers apical (Keir et al., 1990).

Récemment, des systèmes d'irrigation ont repris ce concept en l'intégrant directement sur 
les aiguilles des seringues d'irrigation. Une étude a néanmoins montré que ce système 
n'était pas significativement plus efficace dans les deux premiers tiers radiculaires. Les 
résultats obtenus auraient pu être meilleurs si l'irrigation était combinée à une agitation 
manuelle de l'aiguille afin de potentialiser l'action des irrigants (Al-Hadlaq et al., 2006).

De plus, la friction créée entre la brosse et les parois dentinaires qui pourrait avoir comme 
conséquence le délogement de certains débris, n'a pas été facilement identifié par les 
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cliniciens ayant testé ce système même sous microscope opératoire (Al-Hadlaq et al., 
2006).

4.1.3. Agitation manuelle d'un cône de Gutta-Percha
Un irrigant doit être en contact direct avec les parois canalaires pour être efficace, mais il 
est souvent difficile qu'il atteigne la portion apicale du canal. Des recherches ont montré 
que le déplacement d'un maitre-cône de gutta-percha avec des mouvement de va-et-vient 
sur 2 ou 3mm produit un effet hydrodynamique efficace et peut améliorer significativement 
le déplacement et l'échange d'un réactif (Machtou, 1980).

Cette technique a été récemment confirmée par plusieurs études (Huang et al., 2008 ; 
McGill et al., 2008). Ces études ont démontré que l'irrigation dynamique manuelle (avec 
un cône de gutta-percha) était plus efficace que d'autres systèmes d'irrigation dynamique 
automatisés et que l'irrigation statique. Plusieurs facteurs sont avancés pour expliquer ces 
résultats :

- Le va-et-vient du cône de gutta-percha peut générer des changements de 
pression intra-canalaire, permettant une meilleure distribution de l'irrigant.

- Une fréquence de va-et-vient plus élevée peut engendrer des turbulences plus 
importantes et donc un meilleur renouvellement de l'irrigant.

-  Le mouvement de va-et-vient agit physiquement sur l'irrigant en mélangeant de 
façon optimale la fraction n'ayant pas encore réagit de l'irrigant avec celle qui n'est 
plus efficace une fois réagit.

Bien que cette irrigation dynamique manuelle soit préconisée en raison de sa simplicité et 
de son faible coût, sa mise en oeuvre manuelle est décrite comme contraignante par 
certains auteurs. Par conséquent de nombreux dispositifs mécanisés sont proposés par 
les fabricants (Gu et al., 2009).

4.2. Techniques d'agitation automatisées
4.2.1. Agitation sonique

C'est en 1985, que les premiers auteurs ont rapporté l'utilisation d'un instrument sonique 
en endodontie (Tronstad et al., 1985). L'irrigation sonique est différente de l'irrigation 
ultrasonique du fait des fréquences inférieures utilisées (1 à 6kHz).
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L'activation sonique est une méthode efficace pour désinfecter le système canalaire et agit 
particulièrement sur les biofilms (Pitt, 2005). Certaines études ont montré que l'activation 
ultrasonique était plus efficace que l'activation sonique pour supprimer les débris 
dentinaires (Stamos et al., 1987 ; Sabins et al., 2003), d'autres n'ont pas trouvé de 
différence significative entre les deux systèmes (Jensen et al., 1999). Mais il serait 
raisonnable de penser que lorsque l'activation sonique est appliquée pendant un certain 
temps, il n'y aurait pas de différences entre ces deux techniques (Gu et al., 2009).

Traditionnellement, l'irrigation sonique utilise un instrument endodontique sur lequel est 
fixée une pièce à main sonique. L'inconvénient principal de cette technique est que 
l'instrument peut endommager les parois canalaires pendant son agitation et donc la 
préparation canalaire préalable. C'est pourquoi, le système EndoActivator® (Dentsply) est 
apparu plus récemment en utilisant des embouts jetables en polymère afin de pallier ce 
problème. Une étude a montré qu'il était efficace sur le nettoyage des canaux latéraux, sur 
la suppression de la smear-layer et sur la suppression des biofilms. La vibration de cet 
embout, combinée à un mouvement de va-et-vient dans le sens vertical produit un effet 
hydrodynamique puissant (Caron, 2007).

En conclusion, une fréquence de 10000 cycles par minute permet d'optimiser le nettoyage 
et provoque la dislocation de la smear-layer et des biofilms (Gu et al., 2009).

4.2.2. Agitation ultrasonique
L'utilisation des ultrasons en endodontie a été introduit en 1957 pour le nettoyage des 
canaux radiculaires et les ressections apicales (Richman, 1957). En comparaison avec 
l'agitation sonique, l'agitation ultrasonique utilise de plus hautes fréquences mais avec des 
amplitudes plus basses. On distingue deux méthodes d'agitation ultrasonique décrites 
dans la littérature :

- L'irrigation ultrasonique (UI : Ultrasonic Irrigation) : c'est une combinaison 
d'instrumentation ultrasonique et d'irrigation simultanée.

- L'irrigation passive ultrasonique (PUI : Passive Ultrasonic Irrigation) qui fonctionne 
sans instrumentation simultanée.
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4.2.1.1. Irrigation ultrasonique
Certaines études montrent que le nettoyage des dents préparées avec ce système est 
sensiblement meilleur qu'avec des techniques conventionnelles (Martin et al., 1980 ; 
Cunningham et Martin, 1982 ; Cunningham et al., 1982a ; Cunningham et al., 1982b ; 
Martin et Cunningham, 1982 ; Goodman et al., 1985 ; Lev et al., 1987 ; Stamos et al., 
1987 ; Haidet et al., 1989 ; Archer et al., 1992 ; Lee et al., 2004a et b). D'autres, au 
contraire n'ont pas réussi à établir une différence significative entre ces deux techniques 
(Ahmad et al., 1987a ; Ahmad et al., 1987b  ; Ahmad et al., 1988 ; Pugh et al., 1989 ; 
Walker et del Rio, 1989 et 1991).

Ces résultats contradictoires pourraient être attribués à l'efficacité toute relative des 
vibrations et des  contraintes que subit l'instrument dans un canal pas suffisamment évasé 
(Ahmad et al., 1987b). De plus, le contrôle du travail instrumental est difficile à apprécier, 
beaucoup de perforation latérales par stripping et d'irrégularités dans la préparation 
canalaire ont été retrouvées (Walmsley et al., 1991 ; Lumley et al., 1992).

Par conséquent, l'irrigation ultrasonique, n'est pas considérée comme une alternative 
fiable aux techniques de préparation conventionnelle. Au contraire la littérature 
endodontique soutient qu'il est plus avantageux d'appliquer les ultrasons une fois la 
préparation terminée (Zehnder, 2006).

4.2.1.2. Irrigation passive ultrasonique
Le terme d'irrigation passive ultrasonique a été utilisé pour la première fois en 1980 
(Weller et al., 1980), mais il ne reflète pas exactement le procédé d'irrigation utilisé 
puisqu'il est bel et bien actif, mais lorsqu'il a été présenté, il faisait référence au fait que 
l'instrument n'agit pas de façon active sur les parois canalaires comme l'irrigation 
ultrasonique.

L'irrigation passive ultrasonique se fonde sur la transmission de l'énergie acoustique 
(ondes ultrasoniques) d'un instrument en oscillation à l'irrigant dans le canal radiculaire et 
peut ainsi induire un "flux" et des "cavitations acoustiques".

Le flux acoustique est un mouvement rapide d'un fluide autour d'un instrument en 
oscillation. Le flux qui se créé dans un canal radiculaire pendant l'irrigation ultrasonique a 
été décrit comme un micro-flux acoustique (Leighton, 1994).
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La cavitation acoustique peut être définie par la création de nouvelles bulles par 
expansion, contraction et/ou distorsion de bulles préexistantes dans un liquide (Leighton, 
1994).

              

Figures 32 et 33 : flux acoustique autour d'un instrument dans un liquide (à gauche) et son 
tracé schématique (à droite) (van der Sluis et al., 2007)

L'hypochlorite de sodium est l'irrigant permettant la dissolution des tissus pulpaires et son 
action anti-bactérienne est importante. Mais la solution devient vite inefficace et son 
renouvellement est donc primordial pour optimiser son action. Deux méthodes d'utilisation 
sont décrites pour l'irrigation passive ultrasonique (Gu et al., 2009): 

- Une irrigation intermittente : l'utilisation d'une seringue d'irrigation est alors 
indispensable pour injecter l'irrigant. Il est ensuite activé avec l'utilisation d'un 
instrument ultrasonique. Le canal radiculaire est alors irrigué une nouvelle fois 
pour faire remonter les débris dissouts et délogés.

- Une irrigation continue : l'irrigant est alors délivré directement par la pièce à main 
ultrasonique. Cette technique permet de délivrer un irrigant directement vers la 
zone apicale et autorise un renouvellement constant de la solution d'irrigation.

Les auteurs admettent par un certain consensus que la PUI est efficace pour supprimer 
les résidus pulpaires, les débris dentinaires et la smear-layer (Goodman et al., 1985 ; 
Sabins et al., 2003 ; Lee et al., 2004a et b). En effet, les oscillations de l'instrument vont 
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forcer l'irrigant dans les zones non accessibles, comme les canaux latéraux, les delta 
apicaux ou toute autre irrégularité dans les canaux radiculaires (Lumley  et al., 1992 ; Lee 
et al., 2004a).

De nombreuses investigations ont démontré que l'utilisation de la PUI après la mise en 
forme canalaire réduisait significativement le nombre de bactéries et était plus efficace que 
les techniques d'agitation manuelle. Ces résultats peuvent êtres expliqués par deux 
principaux facteurs : d'une part le flux acoustique peut déstructurer les biofilms rendant 
donc les bactéries plus sensibles aux irrigants, et d'autre part les cavitations acoustiques 
pourraient entrainer un affaiblissement temporaire des membranes cellulaires, rendant les 
bactéries plus perméables à l'hypochlorite de sodium (van der Sluis et al., 2007 ; Gu et al., 
2009).

5. Chauffage
Lʼaugmentation de la température créée une agitation moléculaire. On comprend donc 
facilement que cette agitation peut permettre un renouvellement continu de la solution 
dʼirrigation, un peu comme lʼagitation mécanique.

Berutti préconise même dʼutiliser des solutions réchauffées à 40°C environ, soit quasiment 
la température corporelle (Berutti et al., 1997). Cependant peu dʼétudes se sont penchées 
sur le sujet, et lʼirrigation ultrasonique reste, semble-t-il, le moyen le plus efficace pour 
optimiser les agents dʼirrigation qui créée elle-même une augmentation de la température 
par agitation moléculaire.
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1. Avant la mise en forme canalaire
1.1. Problématique

La cavité d'accès endodontique est un élément essentiel avant tout traitement radiculaire, 
elle conditionne tout le travail qui suivra. Dans les cas de nécroses pulpaires, de pulpites 
ou de retraitements endodontiques, le système canalaire est déjà pour une partie ou 
complètement infecté.

L'une des règles importantes en endodontie est l'asepsie : ce sont tous les moyens mis en 
oeuvre pour empêcher la contamination bactérienne. Il est donc préférable d'éliminer les 
micro-organismes présents dans la chambre pulpaire afin d'éviter de les propulser dans 
les canaux radiculaires où la désinfection est plus compliquée.

1.2. Moyens disponibles
L'utilisation d'une solution antiseptique comme l'hypochlorite de sodium permet d'emblée 
de supprimer les résidus pulpaires de la chambre pulpaire et de baisser fortement la 
charge bactérienne à l'entrée des canaux radiculaires.

L'élimination des résidus et le nettoyage de la chambre pulpaire permet de mieux 
visualiser le plancher pulpaire guidant ainsi l'opérateur afin de trouver les entrées des 
canaux radiculaires.

De plus le temps d'action de l'hypochlorite de sodium est allongé, permettant une action 
optimisée de l'irrigant.

C'est pour toutes ces raisons que l'irrigation avec une solution d'hypochlorite de sodium, 
dès la cavité d'accès préparée, est essentielle au bon nettoyage du système canalaire.

2. Pendant la mise en forme canalaire
2.1. Problématique

L'objectif principal de l'irrigation étant de supprimer les microorganismes présents au sein 
du système canalaire, l'utilisation d'une solution antiseptique est essentielle.

La mise en forme canalaire, qu'elle soit manuelle ou mécanisée, produit une grande 
quantité de débris organiques et inorganiques. Ces débris sont responsables de la 
formation de smear-layer pendant la préparation canalaire et doivent être éliminés pour 
assurer un nettoyage optimal du réseau canalaire.
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Afin de faciliter le travail des instruments endodontiques et réduire ainsi potentiellement le 
risque de fracture, l'utilisation d'une solution pour lubrifier ces instruments est nécessaire. 

2.2. Moyens disponibles
L'hypochlorite de sodium, grâce à son action anti-bactérienne importante semble être la 
solution d'irrigation de choix pendant la mise en forme canalaire. Son renouvellement 
régulier permet de diminuer la formation de smear-layer pendant la préparation canalaire, 
d'augmenter son temps de contact avec les bactéries et donc son efficacité, afin de 
potentialiser son action bactéricide.

Entre chaque passage instrumental, les canaux radiculaires doivent être copieusement 
irrigués avec de l'hypochlorite de sodium. Nous avons vu précédemment que l'utilisation 
de gels à base d'EDTA était discutée, dʼune part à cause de son interaction avec 
l'hypochlorite de sodium qui entraine une inefficacité de ce dernier et dʼautre part du fait du 
pouvoir lubrifiant qu'on veut bien leur attribuer mais qui n'est prouvé par aucune étude 
scientifique. Cependant, si un gel dʼEDTA est employé pendant cette étape, alors une 
irrigation importante avec de lʼhypochlorite de sodium est indispensable afin dʼéliminer 
toute trace dʼEDTA résiduelle.

En revanche, l'utilisation d'hypochlorite de sodium pendant la mise en forme canalaire 
permet une meilleure action mécanique des instruments endodontiques (Yguel-Henry  et 
al., 1990), une diminution de l'effet de torsion des instruments NiTi (Peters et al., 2005), 
comparée à des conditions d'utilisation sans irrigant. C'est pourquoi tout instrument 
introduit dans un canal doit se faire dans un environnement humide (Zehnder, 2006).

3. À la fin de la mise en forme canalaire
3.1. Problématiques

Une fois la mise en forme canalaire réalisée, bien que le renouvellement d'hypochlorite de 
sodium pendant la phase de préparation diminue fortement la formation de smear-layer et 
élimine une grande partie des débris, les parois canalaires en sont tout de même 
recouvertes. 

Nous avons vu précédemment que la smear-layer pouvait contenir des microorganismes 
et qu'elle obturait les tubulis dentinaires eux-mêmes source potentielle de réservoir 
bactérien. Sa suppression est une importante étape pour faciliter la désinfection du 
système canalaire (Haapasalo et al., 2005a). 
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Figure 34 : après instrumentation, les parois canalaires sont recouvertes de débris et 
smear-layer, MEB x250 (Hulsmann et al., 2003)

3.2. Moyens disponibles
La suppression de la smear-layer requiert l'utilisation d'irrigants qui peuvent dissoudre à la 
fois les éléments organiques et et les éléments inorganiques qui la composent. Différents 
irrigants ont été recommandés pour supprimer la fraction inorganique de la smear-layer, 
comme les solutions à base d'EDTA  concentrées à 17% environ et avec un pH neutre 
(Garberoglio et Becce, 1994 ; O'Connell et al., 2000 ; Calt et Serper, 2002), mais aussi 
l'acide citrique à des concentrations variant de 5 à 50% (Garberoglio et Becce, 1994 ; Di 
Lenarda et al., 2000 ; Haznedaroglu, 2003), ou encore l'acide phosphorique concentré à 5 
ou 24% (Garberoglio et Becce, 1994 ; Perez-Heredia et al., 2006).

Au vu des résultats des études, les solutions à base d'EDTA semblent idéales pour 
déstructurer et désorganiser la smear-layer et ainsi la rendre plus soluble, même si les 
autres solutions acides comme l'acide citrique permettent également de déminéraliser et 
d'élargir ainsi l'ouverture des tubulis dentinaires.

Cependant aucune recommandation n'existe pour définir le temps et le procédé utilisé 
pour cette irrigation (Hulsmann et al., 2003). Il est généralement convenu que chaque 
canal doit être rincé pendant environ une minute avec 5 à 10mL d'une solution d'EDTA  
concentrée à 17% à un pH égal à 7 (Zehnder, 2006).
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Il est important d'avertir qu'une irrigation prolongée avec des concentrations importantes 
d'EDTA peut induire des modifications dentinaires (Calt et Serper, 2002). La résistance 
mécanique et le module d'élasticité dentinaires sont affectés, car directement fonction de 
la teneur minérale de la dentine (Angker et al., 2005).

Figure 35 : altération de la structure dentinaire par irrigation prolongée à lʼEDTA, 
MEB x5000 (Torabinejad et al., 2003b)

4. Irrigation pré-obturation
4.1. Problématique

L'irrigation avec une solution d'EDTA, permet d'ouvrir les tubulis dentinaires et d'éliminer la 
smear-layer, mais l'EDTA n'étant pas une solution antiseptique, les bactéries ainsi 
exposées ne sont pas éliminées. 

Il faut donc irriguer une dernière fois avec une solution antiseptique puissante pour 
éliminer le maximum de micro-organismes présents dans les anfractuosités du réseau 
canalaire ainsi exposées.

4.2. Moyens disponibles
Une fois, la smear-layer supprimée et les tubulis dentinaires élargis, une irrigation 
terminale avec une solution antiseptique apparait bénéfique (Yamada et al., 1983). 
Cependant le choix de cet irrigant final dépend du traitement effectué auparavant. 

En effet, si une séance intermédiaire a été réalisée, et que la mise en place d'un 
hydroxyde de calcium dans les canaux a été choisi, il semble approprié d'utiliser 
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l'hypochlorite de sodium comme irrigant final. Les propriétés chimiques de ces deux 
produits étant parfaitement complémentaires (Zehnder et al., 2003).

Dans le cas de pulpectomies, l'ouverture du réseau canalaire avec des solutions d'EDTA, 
peut révéler des résidus pulpaires qui n'étaient pas en contact avec les irrigants pendant 
la phase de mise en forme canalaire. C'est pourquoi il parait évident d'utiliser une solution 
d'hypochlorite de sodium qui est la seule solution ayant une action solvante sur les tissus 
pulpaires.

Dans le cas où la dissolution des résidus pulpaires n'est pas un objectif de la séance 
endodontique, d'autres agents chimiques autres que l'hypochlorite de sodium peuvent être 
employés. La chlorhexidine semble être l'agent le plus prometteur comme irrigant final 
dans cette situation. En effet, la chlorhexidine possède une affinité particulière pour les 
tissus durs dentaires, et une fois liée à une surface, une prolongation de son activité 
antibactérienne appelée rémanence particulièrement efficace sur les bactéries Gram +. 
Une irrigation finale utilisant une solution de chlorhexidine semble avantageuse, 
particulièrement dans des cas de retraitements endodontiques, où des proportions 
élevées de bactéries Gram + sont retrouvées.

Toutefois, il est important de préciser que si de l'hypochlorite de sodium est présent dans 
le système canalaire, l'utilisation de CHX est à proscrire compte tenu de leur interaction 
importante : formation de précipité et coloration. Une alternative est d'utiliser des pointes 
papiers afin d'éliminer toute traces d'irrigants avant cette irrigation finale.

5. Schéma dʼune irrigation idéale
Il semble impossible de décrire une séquence dʼirrigation idéale qui serait universelle, cʼest 
pourquoi un schéma récapitulatif des différentes possibilités à disposition parait plus 
judicieux.
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Nous avons vu que le traitement endodontique fait appel à de nombreuses notions 
quʼelles soient physiologiques, bactériologiques, chimiques et mécaniques et quʼon ne 
peut le limiter à quelques idées reçues. Bien que lʼirrigation soit un des éléments clé du 
succès thérapeutique en endodontie, il serait utopique de vouloir lʼisoler des autres 
étapes, à savoir la préparation canalaire et lʼobturation tridimensionnelle du réseau 
endodontique. La préparation canalaire permet une action optimale des irrigants, tandis 
que lʼobturation tridimensionnelle la pérennise.

Il faut admettre quʼà lʼheure actuelle un nettoyage endodontique parfait est impossible à 
obtenir en raison de la complexité anatomique du système canalaire et des antécédents 
pathologiques pulpaires. Lʼaction solvante et désinfectante des irrigants est en effet 
réduite dans les zones étroites (isthmes, anastomoses…). Tout le paradoxe du traitement 
endodontique est là, nous savons que la colonisation bactérienne est présente, mais nous 
sommes incapables de lʼéliminer totalement.

À travers ce travail et dʼaprès la littérature actuelle, nous pouvons affirmer quʼil nʼexiste, à 
ce jour, pas d'irrigant idéal. Même si lʼhypochlorite de sodium parait incontournable et fait 
lʼunanimité depuis des décennies dʼune part par son action solvante sur les tissus 
organiques et dʼautre part par son action antibactérienne, il nʼen demeure pas moins 
imparfait. Lʼélimination de la smear-layer est impératif et seul un agent chélatant (acide 
citrique ou EDTA) associé au NaClO peut aujourdʼhui la supprimer de façon optimale.

La découverte récente des biofilms endodontiques apporte de nouvelles connaissances et 
remet en cause certains principes de la colonisation et de la persistance bactérienne au 
sein du système endo-canalaire. À défaut de trouver un irrigant idéal, certaines recherches 
sʼorientent vers lʼoptimisation des agents dʼirrigation afin de potentialiser leur action. Cʼest 
dans cette optique que le laser a été introduit en endodontie qui connait un essor 
considérable outre-atlantique.

Le jour où lʼirrigant idéal, couplé à une préparation et une obturation idéales sera 
découvert, la notion d'échec endodontique ne sera plus dʼactualité. Cependant, à ce jour,  
ce nʼest que pure fiction et nous ne pouvons pas nous passer de lʼhypochlorite de sodium 
et des solutions chélatantes pour assurer un nettoyage optimal d'après les moyens à notre 
disposition.
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