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INTRODUCTION 
 
 

Nous savons aujourd’hui que la pathologie péri-apicale est une maladie inflammatoire 

d’origine infectieuse intra canalaire provoquée par une atteinte bactérienne (1). L’objectif 

du traitement endodontique va être de prévenir et de traiter la parodontite apicale. Lors 

de ce traitement, instrumentation et irrigation sont indissociables. La mise en forme 

canalaire va permettre d’éliminer mécaniquement les débris organiques et va également 

aménager un espace nécessaire à la circulation de solutions d’irrigations qui à elles seules 

vont assurer la désinfection chimique. En effet, la complexité du système canalaire limite 

la surface dentinaire concernée par l’instrumentation. L’irrigation permet de nettoyer ces 

zones inaccessibles. Elle va également permettre d’éliminer une partie des débris 

organiques et minéraux, formant la smear layer, générés par l’action mécanique (2). 

 

Actuellement différents systèmes s’offrent aux praticiens afin d’optimiser l’action de la 

solution d’irrigation au sein du système canalaire. Parmi eux nous pouvons citer 

différentes techniques d’activation conventionnelle : agitation manuelle, activation 

ultrasonique, activation sonique, et les lasers qui sont en cours de développement dans 

ce domaine (3).  La littérature a largement étudié l’ensemble des systèmes d’activation, 

mais peu d’études s’intéressent à l’utilisation de ces systèmes en pratique libérale. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratiques professionnelles en Nouvelle-Aquitaine 

concernant l’utilisation des systèmes d’activation de la solution d’irrigation 

endodontique. 

 

Nous présenterons, dans un premier temps, le contexte de notre étude, les différentes 

solutions d’irrigation ainsi que les différents moyens d’irrigation. Dans un second temps 

nous parlerons de la méthode de notre étude puis des résultats obtenus qui seront 

analysés et discutés. 
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Première partie : Contexte de l’étude : les connaissances sur l’irrigation 
en endodontie 
 

1 Intérêts de l’irrigation 
             

1.1 Objectifs 
 

L’irrigation est une étape indispensable lors d’un traitement endodontique. Elle est 

indissociable de l’instrumentation canalaire. 

L’irrigation doit permettre :  

- Le nettoyage et la désinfection du système canalaire 

- L’élimination des débris minéraux et organiques (smear layer) générés par la mise 

en forme 

- Une lubrification du canal afin de réduire le risque de fracture instrumental (4,5) . 

 

1.2 Propriétés de l’irrigant idéal 
 

La solution d’irrigation idéale doit répondre à des caractéristiques mécaniques et 

biologiques bien particulières. Elle doit présenter les propriétés suivantes : 

- Avoir un large spectre antibactérien efficace contre les bactéries aérobies, 

anaérobies et les microorganismes s’organisant en biofilm  

- Dissoudre la pulpe nécrotique et les tissus restants 

- Inactiver les endotoxines 

- Prévenir la formation de la smear layer durant l’instrumentation et la dissoudre 

après formation 

- Avoir une pénétration aisée dans le système endocanalaire 

- Avoir une action antibactérienne à long terme appelé rémanence 

- Être non toxique et biocompatible  (4,6). 

La solution d’irrigation doit également être facilement manipulable pour le praticien et ne 

pas présenter de surcoût important. Une solution d’irrigation répondant à l’ensemble de 

ces caractéristiques n’ayant toujours pas été trouvée, il est essentiel lors d’un traitement 

canalaire d’avoir recours à plusieurs irrigants. Chacun ayant des avantages, des 

inconvénients et des limites. 
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2 Les irrigants 
      

2.1 L’hypochlorite de Sodium 
 

L’hypochlorite de sodium, plus connu sous le nom d’eau de Javel, fait son apparition dans 

les années 1770s. Dakin proposera plus tard une version tamponnée par du bicarbonate 

de soude et concentrée à 0,5 % à pH 9 comme désinfectant médical. 

En 1919 Coolidge introduira son utilisation en Endodontie. 

 

 

2.1.1 Formation et Mode d’action  
 

L’hypochlorite de sodium est obtenu à partir de l’ébullition de Chlore sous forme gazeuse 

(Cl2) au sein d’une solution d’hydroxyde de sodium (NaOH) : 

 

2NaOH + Cl2  NaCl + NaOCl + H2O  

En solution aqueuse, l’hypochlorite (NaOCl) se dissocie en acide hypochloreux (HOCl)  

NaOCl + H2O  NaOH + HOCl 

 

En milieu basique l’acide hypochloreux se dissocie à son tour en ion hypochlorite (OCl-). 

Ces deux composants sont en équilibre et le niveau de chlore actif est directement lié au 

pH de la solution. Ce sont ces deux formes actives qui sont responsables des effets 

antimicrobiens et solvants de la solution. Au fur et à mesure de leur consommation par 

l’effet oxydant sur les tissus, la quantité d’agents actifs diminue et l’activité de la solution 

décroit. Seul le renouvellement continu de la solution dans le canal permet d’avoir en 

permanence de la solution active in situ et d’optimiser la désinfection endocanalaire (7). 

 

 

2.1.2 Avantages 
 

L’hypochlorite de sodium est la solution d’irrigation la plus utilisée en endodontie. En 

effet, c’est elle qui répond le mieux aux caractéristiques de la solution d’irrigation idéale.  

Elle présente de nombreux avantages. 
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2.1.2.1 Action antiseptique 
 

L’hypochlorite de sodium est principalement utilisé pour son action antiseptique.  Elle 

possède un large spectre antibactérien et est efficace contre les virus, les spores, les 

levures ainsi que les bactériophages  (7). 

Les ions OCl- produits lors de la réaction acido-basique vont inhiber les enzymes 

bactériennes et provoquer l’oxydation des groupes sulfhydryles  constituant la majorité 

des membranes bactériennes, entrainant ainsi leur destruction (8). 

Cette solution est la plus efficace pour l’élimination des germes responsables des 

pathologies endodontiques comme Enterococcus Faecalis (9). 

L’hypochlorite de sodium ne permet pas l’élimination de la totalité des bactéries et son 

efficacité va dépendre de sa concentration ainsi que de son temps de contact au sein du 

canal. De plus la consommation rapide des agents actifs contre les bactéries nécessite un 

perpétuel renouvellement de la solution au sein du canal pour optimiser sa désinfection 

(7). 

 

2.1.2.2  Action solvante 
 

En plus de son action antiseptique, l’hypochlorite de sodium est la seule solution 

d’irrigation possédant un effet solvant sur les tissus organiques. L’acide hypochloreux 

(HOCl) en contact avec ces tissus organiques va agir comme un solvant et libérer des ions 

chlorures. Le chlore libéré va dissoudre les tissus pulpaires et l’ensemble des substances 

organiques. Cette action solvante va être augmentée avec la concentration, le temps de 

contact et le renouvellement régulier de la solution. 

En revanche l’hypochlorite de sodium n’a aucun effet solvant sur les tissus minéraux. C’est 

pourquoi lors du protocole d’irrigation il devra être associé à d’autres solutions 

d’irrigation (6,8). 

 

2.1.2.3 Action lubrifiante  
 

L’hypochlorite de sodium a également pour avantages une action de lubrifiant pour les 

instruments limitant ainsi le risque de fracture instrumentale, une facilité d’utilisation et 

un coût peu onéreux pour le praticien (6). 
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2.1.3 Limites  
 

2.1.3.1 Solution instable 
 

L’hypochlorite de sodium est une solution qui réagit rapidement avec les tissus et devient 

donc inactive. C’est pourquoi il est nécessaire de la renouveler régulièrement au cours du 

traitement endodontique pour en optimiser l’efficacité. 

En solution aqueuse l’hypochlorite de sodium est une solution instable. Il est important 

d’utiliser des solutions fraîches et de respecter les dates de péremption. Il y a une réaction 

de dégradation qui est d’autant plus rapide que la solution est concentrée. L’hypochlorite 

de sodium doit donc être stocké à la dilution commercialisée. Quelle que soit la 

concentration de la solution, elle devra être conservée à l’abri de la chaleur (T < 4°C) et 

de l’humidité, dans un flacon opaque et durant une durée raisonnable (inférieure à 3 

mois)(6). 

                    

2.1.3.2 Toxicité 
 

L’hypochlorite de sodium est l’irrigant le plus efficace contre les bactéries de par son large 

spectre antibactérien. Cependant, sa toxicité peut avoir des conséquences néfastes sur les 

tissus vivants : hémolyse, ulcération, nécrose (11). 

La littérature dentaire rapporte plusieurs dommages survenus lors de l’irrigation du 

système endo-canalaire :  

- Décoloration des vêtements : C’est sûrement le dommage le plus fréquent. 

L’hypochlorite de sodium est un agent blanchissant pouvant entrainer de gros dégâts 

sur les vêtements. Il est nécessaire d’être vigilant lors de la manipulation de celui-ci et 

de mettre en place des protections (champs opératoires, capuchon de seringue) (12). 

- Dommages sur les yeux : Le contact de l’hypochlorite de sodium avec les yeux du 

patient ou du praticien vont entrainer des douleurs immédiates, des brûlures et des 

rougeurs. Lors de cet incident une perte de cellules épithéliales au niveau de la couche 

externe de la cornée peut se produire. Il est essentiel de réaliser un rinçage abondant 

au sérum physiologique et d’orienter le patient vers un ophtalmologue si cela arrive 

au fauteuil (12). 



 19 

- Injection d’hypochlorite de sodium au-delà du foramen apical : L’hypochlorite de 

sodium projeté au-delà de l’apex va libérer de l’oxygène lors de sa dégradation. La 

quantité d’oxygène produite sera proportionnelle au volume et à la concentration 

d’hypochlorite de sodium injecté dans les tissus péri-apicaux. Cela peut causer un 

hématome et un emphysème sous cutané s’accompagnant généralement de forte 

douleur. Face à cet incident il sera nécessaire de rassurer le patient et de rincer 

abondamment le canal avec du sérum physiologique. Le Chirurgien-Dentiste 

conseillera au patient d’appliquer de la glace les premiers jours pour réduire 

l’hématome et prescrira des antalgiques ainsi que des antibiotiques.  

L’extrusion d’hypochlorite de sodium peut avoir différentes causes : apex ouvert, 

blocage de l’aiguille dans le canal, pression excessive lors de l’irrigation, résorption 

radiculaire, sur préparation du canal (12,13). 

Une revue  systématique de la littérature (Guivarch et al 2017) rapporte que les 

extrusions d’hypochlorite de sodium sont majoritairement observées sur des 

molaires maxillaires (41/52 cas) (14). 

 

2.1.4 Modification de facteurs physico-chimique 
 

La modification de certains facteurs physico-chimiques peut entrainer une modification 

des propriétés de l’hydroxyde de sodium. Cela peut augmenter l’action bénéfique de 

l’hypochlorite de sodium ou bien au contraire provoquer des effets indésirables. 

 

2.1.4.1 La température 
 

L’augmentation de la température de la solution d’hypochlorite de sodium, à l’aide 

d’ultrasons ou d’un chauffe biberon par exemple, va décupler l’effet solvant de ce dernier. 

En effet une solution d’hypochlorite de sodium à concentration égale dissoudra plus 

rapidement les tissus organiques à 60°C qu’une solution chauffée à 45°C. Une solution à 

1% chauffée à 45°C sera aussi efficace qu’une solution à 5,25% chauffée à 20°C.  

Cependant bien que la solution soit chauffée préalablement, une fois dans le canal celle-ci 

revient rapidement à la température de ce dernier (15). 
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2.1.4.2 La concentration 
 

Quelques études récentes montrent que l’augmentation de la concentration permet 

d’optimiser l’effet de la solution sur le biofilm. Une solution d’hypochlorite de sodium à 

6% serait la plus efficace pour détruire le biofilm. Cependant d’autres études montrent 

que des concentrations trop importantes auraient un effet délétère sur la dentine.   

Avec une concentration inférieure à 1% l’hypochlorite de sodium conserve son activité 

antiseptique mais perd sa capacité de solvant. Si l’ensemble de ces résultats restent 

discutés, il semble préférable d’avoir recours à une solution modérément concentrée (2,5-

3 %). A cette concentration l’hypochlorite de sodium bénéficie à la fois de son action 

antiseptique et de sa capacité à dissoudre les tissus organiques. Il convient quelque soit 

la concentration de renouveler régulièrement la solution afin d’optimiser ses effets (6). 

 

                 

 

2.2 Acide éthylène diamine tétra-acétique (EDTA) 
 

Lors d’un traitement endodontique, les instruments utilisés vont générer la formation de 

copeaux dentinaires constitués de 70% de phase minérale (hydroxyapatite). Ces copeaux 

vont généralement se compacter au niveau des parois latérales du canal, du fait des 

mouvements de va et vient impliqués par les instruments, formant ce que l’on appelle la 

boue dentinaire ou smear layer.  Comme vu précédemment, l’hypochlorite de sodium a 

une action solvante sur la phase organique de cette boue dentinaire, mais il s’avère inactif 

sur les composants minéraux. C’est le rôle des solutions chélatantes. La solution la plus 

connue est l’EDTA. Elle a été introduit en endodontie en 1957 par Nygard Ostby avec pour 

but initial de faciliter la préparation des canaux étroits et calcifiés (4,7). 

             

 

2.2.1 Formation et mode d’action 
 

L’EDTA est obtenu par dissolution de sels di- ou tri-sodiques d’acide éthylène diamine 

tétraacétique dans l’eau. Il se présente sous forme liquide en solution aqueuse. L’efficacité 

de la solution d’EDTA dépend essentiellement de son PH. Elle sera optimale à un PH 

compris entre 6 et 10 (7). 
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Figure 1 : molécule d’EDTA (16) 

 

L’EDTA va agir sur la phase minérale de la boue dentinaire en produisant de la dentine 

décalcifiée après réaction avec des ions calcium (3,8,17). Cette réaction complexe entre 

les ions calcium, présents dans la dentine, et l’EDTA se nomme chélation. Elle va 

permettre la désorganisation du biofilm adhérent aux parois du canal (6). 

 

 

2.2.2 Avantages 
 

2.2.2.1 Action Chélatante 
 

L’EDTA est principalement utilisé en endodontie pour son action chélatante sur les 

composants inorganiques de la smear layer, à savoir les débris dentinaires.  L’hypochlorite 

de sodium étant inefficace contre la partie minérale de la boue dentinaire, l’EDTA va 

permettre la dissolution de cette partie inorganique et donc de la smear layer. Cependant, 

après utilisation de l’EDTA des résidus organiques et inorganiques désorganisés peuvent 

persister en suspension dans le canal. C’est pourquoi les auteurs préconisent en 

complément une irrigation à l’hypochlorite de sodium afin d’assurer une élimination 

complète de la smear layer (18). 

Indirectement, l’action chélatante de l’EDTA entraine un élargissement de l’entrée des 

tubulis dentinaires par déminéralisation de la dentine elle-même. Cela entraine une 

augmentation de la perméabilité favorisant la pénétration et donc l’action des irrigants 

endodontiques utilisés en association avec l’EDTA, ainsi que les matériaux de scellement 

(4). 
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2.2.2.2 Action lubrifiante 
 

L’EDTA existe également sous forme de gel afin de permettre la lubrification du canal et 

des instruments dans le but de réduire le risque de fracture instrumentale. Aucune étude 

n’a démontré l’efficacité de ces gels. De plus des études montrent une interaction 

importante entre l’EDTA et l’hypochlorite de sodium pouvant contraindre l’efficacité de 

ce dernier. L’intérêt lubrifiant des gels d’EDTA reste donc discuté. (6,19,20) 

 

2.2.2.3 Action effervescente 
 

Sous forme de gel, l’EDTA est associé à du peroxyde de carbamide pour certains 

conditionnements. En contact avec de l’hypochlorite de sodium, cette association entraine 

une action effervescente facilitant la remontée des débris dentinaires créés par 

l’instrumentation. Cela va permettre de diminuer la formation de la smear layer. Du fait 

des interactions existantes entre l’EDTA et l’hypochlorite de sodium, cette action 

effervescente reste discutée (6). 

 

 

2.2.3 Limites 
 

2.2.3.1 Action antibactérienne 
 

L’EDTA possède une action antibactérienne très limitée mais son utilisation associée à  

celle de l’hypochlorite de sodium présente une action antibactérienne plus élevée que le  

seul recours à l’hypochlorite de sodium. Certaines études rapportent une action  

antifongique de l’EDTA.  (3,21) 

 

2.2.3.2 Absence d’action sur les tissus organiques 
 

L’un des critères de la solution d’irrigation idéale en endodontie est de dissoudre les 

substrats organiques. L’EDTA n’a aucune action solvante sur les composants organiques. 

Il est donc indispensable de l’utiliser en association avec l’hypochlorite de sodium. 

Cependant il est essentiel de respecter un certain protocole du fait de l’interaction 

existante entre ces deux composés (4). 
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2.2.3.3 Action sur la dentine 
 

Certaines études rapportent que les solutions chélatantes, en particulier l’EDTA, peuvent 

entrainer une diminution de la dureté dentinaire notamment au niveau des parois 

canalaires. Cette réduction de la dureté dentinaire va dépendre du temps de contact entre 

les parois canalaires et l’EDTA ainsi que de la concentration de la solution d’irrigation. 

Ceci peut entrainer des perforations et la création de faux canaux lors de la phase 

instrumentale du traitement endodontique. Il convient donc d’utiliser l’EDTA après la 

phase d’instrumentation et pendant un temps réduit (4,22) 

 

2.2.3.4 Interaction avec le NaClO 
 

L’inconvénient principal de l’EDTA est son interaction avec l’hypochlorite de sodium 

(NaOCl). En effet l’EDTA mélangé avec du NaOCl va entrainer une diminution de la 

concentration en chlore et donc une diminution de l’action antiseptique de la solution 

d’hypochlorite de sodium. 

Il convient donc de ne pas mélanger les deux solutions dans le canal mais de les utiliser 

de manière alternée (23,24). 

 

2.2.3.5 Coût 
 

Contrairement aux solutions d’hypochlorite de sodium, l’EDTA est une solution 

d’irrigation onéreuse pour le praticien. 

 

             

2.2.4 Place dans l’irrigation en endodontie 
 

L’EDTA est disponible sous forme de gel ou de solution.  

Le gel sera utilisé au cours de l’irrigation, en alternance avec l’hypochlorite de sodium, 

dans le but d’empêcher la formation de smear layer et de lubrifier le canal et les 

instruments. Si le praticien a recours au gel d’EDTA, il sera indispensable de rincer 

abondamment le canal au NaOCl entre chaque instrument jusqu’à l’obtention d’une 

solution claire. Ceci va permettre l’élimination totale du gel d’EDTA et donc empêcher son 

interaction avec l’hypochlorite de sodium. 
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La solution d’EDTA sera utilisée en tant qu’irrigation finale de manière à éliminer la smear 

layer. Les auteurs s’accordent à dire que l’utilisation d’une solution d’EDTA à 17% 

pendant une minute, dans le canal, est un bon compromis entre les avantages et les 

inconvénients. Après rinçage à l’EDTA, un rinçage final à l’hypochlorite de sodium sera 

réalisé pour l’élimination totale de la smear layer préalablement désorganisée. (21) 

 

 

 

2.3 Mixture of Tetracycline isomer Acid and Detergent (MTAD) 
 

Le solution de MTAD est une alternative à l’utilisation d’EDTA pour éliminer la boue 

dentinaire (smear layer) (7). 

Cet irrigant a été proposé pour la première fois en 2003 par Torabinejad et Johnson à 

l’université de Loma Linda, en tant que solution de rinçage final (25). 

 

 

2.3.1 Formation et mode d’action 
 

Le MTAD correspond à un mélange de tétracyclines (la doxycycline 3%), d’un agent 

déminéralisant (acide citrique 4,25%) et d’un détergent (le polysorbate 80 0,5%)(4,7). 

L’action antibactérienne du MTAD va être liée aux propriétés bactéricides de la 

doxycycline. De manière à ce que celle-ci puisse pénétrer la dentine infectée, l’agent 

déminéralisant (acide citrique) va éliminer la smear layer qui tapisse les parois 

dentinaires (4,16). 

 

 

2.3.2  Avantages 

  

2.3.2.1 Action Antibactérienne 
 

La doxycycline, composant le MTAD, est un antibiotique efficace contre la flore 

bactérienne endodontique et notamment contre E. faecalis. Une étude montre que 

l’utilisation de NaOCl concentré à 1,3% en association avec du MTAD en rinçage final est 

plus efficace pour la suppression de ce germe que du NaOCl seul (25). De par son action 
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bactéricides, la doxycycline va inhiber la synthèse de protéine bactérienne, en empêchant 

l'association d'aminoacyl-tRNA avec le ribosome bactérien (3).  

 

2.3.2.2 Action chélatante 
 

Les tétracyclines présentes dans le MTAD possèdent un PH relativement bas pouvant 

induire une action chélatante sur le calcium et ainsi déminéraliser les surfaces 

dentinaires. Cette action de déminéralisation va être favorisée par la présence de l’acide 

citrique (4). 

Une étude comparant l’efficacité du MTAD et de l’EDTA à différentes concentrations 

montre que le MTAD en irrigation finale permettra une meilleure élimination de la smear 

layer que l’EDTA et notamment au niveau du tiers apical. De plus il semblerait que le 

MTAD soit moins érosif pour les parois dentinaires que l’EDTA (22,25). 

 

2.3.2.3 Biocompatibilité 
 

Le MTAD est un irrigant biocompatible possédant une durée de vie stable mais limitée. 

Il s’est révélé moins cytotoxique et plus biocompatible que certains irrigants. Une étude 

menée in vivo par Singla et al. en 2011 montre que le recours à une irrigation avec une 

solution de NaOCl à 1,3% et du MTAD n’aboutit pas à une incidence accrue de douleur 

post-opératoire en comparaison à l’utilisation de NaOCl à 5,25% et d’EDTA (25). 

 

          

2.3.3  Limites 
 

2.3.3.1 Coût et disponibilité    
 

 En plus de son coût élevé, en contraste avec l’hypochlorite de sodium qui est très bon 

marché, le MTAD n’est pas disponible en Europe. En effet la présence d’antibiotiques, et à 

fortiori de tétracyclines, dans la composition complique considérablement la diffusion de 

ce produit (7,25). Selon l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé), en vue du manque de données et d’études, rien ne permet de justifier 

l’utilisation de molécules antibiotiques en application locale en adjonction au traitement 

endodontique (26). 
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2.3.3.2 Résistance à la doxycycline 
 

L’utilisation du MTAD en tant qu’irrigant endodontique pourrait être à l’origine de 

l’apparition de résistance antibiotique du fait de la présence de doxycycline dans ce 

dernier. Cependant aucune étude in vivo n’a été publiée pour prouver cette hypothèse (4). 

 

2.3.3.3 Utilisation en association avec le NaOCl 
 

Le MTAD a été introduit dans le but de trouver une alternative à l’utilisation de 

l’hypochlorite de sodium. Cependant son utilisation ne peut être dissociée de celle du 

NaOCl. En effet une étude montre qu’une irrigation préalable à l’hypochlorite de sodium 

permettrait d’obtenir de meilleurs résultats sur l’élimination de la smear layer et une 

action antibactérienne plus importante que l’utilisation de MTAD seul. Le MTAD est donc 

actuellement considéré comme une alternative à l’utilisation d’EDTA (25). 

 

 

2.3.4 Place dans l’irrigation 
 

Le MTAD est considéré comme une solution de rinçage final. Il est conseillé d’irriguer 

initialement avec une solution d’hypochlorite de sodium concentrée à 2,5% avant de 

réaliser un rinçage final durant 5 minutes avec le MTAD (4). 

 

 

 

2.4  La Chlorhexidine 
 

La chlorhexidine ou digluconate de chlorhexidine a été développé à la fin des années 1940 

dans les laboratoires d’Imperial Chemical Industries Ltd en Angleterre. Parmi une série 

de polybisguanides synthétisés pour obtenir des agents antibactériens, la chlorhexidine 

s’est révélée être le plus puissant des bisguanides et le plus stable (4). 
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2.4.1 Formation et mode d’action 
 
La chlorhexidine est une molécule synthétique bis-guamide formée de deux anneaux 4-

chlorophenyl symétriques et de deux groupes biguamides connectés par des chaines 

centrales d’hexame-éthylène.  

 

Figure 2 : Molécule de chlorhexidine (16) 

 

Elle est chargée positivement et possède un caractère hydrophobe et lipophile qui lui 

permet d’interagir directement avec les charges négatives des groupes phosphates des 

parois bactériennes. La chlorhexidine va donc agir en attaquant les membranes des 

bactéries et des champignons. (8) 

 

Figure 3 : Mécanisme d’action de la Chlorhexidine (8) 
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Particulièrement utilisée en odontologie pour la lutte contre la formation de la plaque 

bactérienne à une concentration de 0,2%, on la retrouve également pour l’irrigation 

endodontique à une concentration de 2% (8). 

 

 

2.4.2 Avantages 
 

2.4.2.1 Action antibactérienne et antifongique 
 

La chlorhexidine présente un large spectre antimicrobien. Elle est active contre les 

bactéries Gram+ et Gram- ainsi que contre les levures. La chlorhexidine est batéricide à 

haute concentration (2%) et bactériostatique à plus faible concentration (0,2%) (7). 

Des études cliniques rapportent des effets comparables entre la chlorhexidine et 

l’hypochlorite de sodium sur l’élimination bactérienne (27). 

 

2.4.2.2 Action rémanente 
 

La dentine traitée avec de la chlorhexidine acquiert une rémanence antibactérienne. Les 

ions positifs relargués par la chlorhexidine peuvent être absorbés par la dentine et 

prévenir la colonisation bactérienne pendant quelques temps au-delà du temps 

d’application. Cette action de rémanence sera d’autant plus importante que la 

concentration de la solution sera élevée (27). 

 

2.4.2.3 Chlorexidine comme médication intra-canalaire 
 

Du fait de son action antimicrobienne élevée et de son activité rémanente la chlorhexidine 

peut être utilisée sous forme de liquide ou de gel ( Cavity Cleanser de Bisco) comme 

médication intra canalaire lorsque le traitement endodontique ne peut être effectué en 

une seule séance (7). 

 

2.4.2.4 Action sur le biofilm 
 

La chlorhexidine présente une action contre le biofilm mais elle est incapable de le 

détruire entièrement à elle seule. Il faut qu’elle soit en association avec des antibiotiques 

pour pouvoir le disloquer (27). 
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2.4.2.5 Biocompatibilité 
 

Ribeiro et al ont évalué la génotoxicité de la chlorhexidine sur des ovocytes de rats. Il en 

résulte une non toxicité et une biocompatibilité de la chlorhexidine aux concentrations 

utilisées en clinique (8) 

 

 

2.4.3 Limites  
   

2.4.3.1 Intéraction avec le NaOCl 
 

La chlorhexidine à 2% pourrait être utilisée en tant que solution d’irrigation finale pour 

venir compléter le rinçage au NaOCl. Cependant il faudrait s’assurer que le canal soit vidé 

de toute trace d’hypochlorite de sodium. En effet les deux solutions en contact 

interagissent et forment des précipités bruns jaunâtres très difficiles à éliminer et qui 

contiennent du parachloroaniline. Ce produit se décompose à son tour en 1-chloro-4-

nitrobenzène qui est une substance reconnue comme carcinogène et mutagène (7,27). 

 

2.4.3.2 Non solvante sur les tissus 
 

La chlorhexidine est recommandée comme solution d’irrigation canalaire car elle possède 

un large spectre antimicrobien et une faible toxicité. Cependant son incapacité à 

dissoudre les tissus organiques, contrairement à l’hypochlorite de sodium, est un 

inconvénient majeur. Sous forme de gel ou en solution la chlorhexidine à 2% n’a ni 

propriété solvante ni propriété chélatante (27). 

                  

2.4.3.3 Allergies 
 

Aux concentrations utilisées en clinique, la chlorhexidine présente une bonne 

biocompatibilité et une faible toxicité. Cependant, elle peut avoir un certain nombre 

d’effets secondaires rares comme la gingivite desquamative, la décoloration des dents et 

de la langue ou une dysgueusie (8). 
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2.4.4 Place dans l’irrigation 
 

La chlorhexidine, en tant que solution d’irrigation canalaire, a été proposée pour sa 

moindre toxicité, sa rémanence et son large spectre microbien qui en font une alternative 

intéressante à l’hypochlorite de sodium. Elle s’est avérée plus efficace face aux C. albicans 

souvent retrouvés lors d’échecs endodontiques. Cependant son absence de propriété 

chélatante, son inefficacité face au biofilm, et son incapacité à dissoudre les tissus 

organiques sont les principaux inconvénients de cet irrigant. Pour ces différentes raisons 

la chlorhexidine prend un véritable intérêt dans la désinfection du système intra-

canalaire dans l’irrigation terminale (après rinçage préalable au NaOCl et à l’EDTA) 

notamment dans le cas d’échec du traitement initial. C’est également une alternative 

intéressante en cas d’allergie au NaOCl. Du fait de son interaction avec l’hypochlorite de 

sodium il sera nécessaire de débarrasser le système intra-canalaire de toute trace de 

NaOCl avant l’utilisation de la chlorhexidine (27). 

 

 

 

2.5 Le sérum physiologique 
 

Le sérum physiologique n’a aucune action antimicrobienne, solvante ou encore 

chélatante. Cependant, il peut être intéressant de l’utiliser au cours de l’irrigation pour 

rincer le canal entre chaque utilisation de solutions d’irrigation, de manière à éviter les 

interactions et les effets néfastes (28).  De plus on a pu montrer que l’EDTA suivi de NaOCl 

en rinçage final produit une érosion de la dentine péricanalaire, susceptible de fragiliser 

la résistance de la dentine radiculaire. Dans ce cas, il serait intéressant d’utiliser du sérum 

physiologique après rinçage à l’EDTA, plutôt que du NaOCl, de manière à éviter cette 

érosion (29). 

 

Tous ces irrigants, ayants pour objectif la désinfection du système endo-canalaire, vont 

être introduit dans celui-ci grâce à différents moyens d’irrigation. 
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3 Les moyens d’irrigation 
 
Les moyens d’irrigation peuvent être séparés en deux catégories : l’irrigation passive 

conventionnelle à la seringue ainsi que l’irrigation active. A la différence de l’irrigation 

passive, l’irrigation active va avoir recours à différents dispositifs permettant d’optimiser 

l’efficacité des solutions utilisées, en améliorant la diffusion de celles-ci dans le système 

endo-canalaire. L’irrigation active peut être séparée en trois sous catégories :  

- Les dispositifs d’irrigation assistés à pression positive ou négative 

- Les moyens d’activation mécaniques : manuel, sonore, ultrasonore 

- L’activation photonique : le laser 

 
 

3.1 Les dispositifs d’irrigation assistée 
 

Comme vu précédemment une irrigation efficace implique un contact direct de la solution 

avec les éléments qu’elle doit traiter et un renouvellement en quantité et en qualité de 

celle-ci, afin d’assurer un flux et une activité chimique constante (4). 

Bien que l’irrigation soit classiquement réalisée manuellement avec une seringue et une 

aiguille adaptée, des systèmes d’irrigation mécanisés ont été proposés afin d’améliorer le 

débit et la circulation de la solution. Ces dispositifs peuvent être classés en deux groupes :   

- Dispositifs à pression positive 

- Dispositifs à pression négative (dépression ou aspiration) (7). 

 
 

3.1.1 A pression positive   
 

3.1.1.1 RinsEndoTM  (Durr Dental) 
 

Ce dispositif d’irrigation utilise une pièce à main qui se branche sur le cordon turbine de 

l’unit. Il va délivrer la solution sous forme de flux et de reflux de 65 microlitres grâce à la 

production d’impulsions à une fréquence de 1,6 Hz. Selon le producteur, la pression 

délivrée à l’apex serait moindre comparée à celle d’une seringue manuelle (0.3 à 0.5 bars 

contre 2 à 3 bars). Il est évident que ceci est praticien dépendant. Le RinseEndoTM utilise 

des canules jetables de 0,45/100 mm de diamètre et de 28 mm de long avec une ouverture 

latérale de 7 mm. Une cupule permet la protection des éventuelles projections. Les 



 32 

seringues jetables contenant la solution d’irrigation sont directement reliées au 

RinseEndoTM (30,31). 

 

 

Figure 4 : Système RinsEndoTM avec seringue d’irrigation et connecté au raccord turbine (30). 

 

La littérature est controversée concernant l’efficacité du système RinseEndoTM. 

Hauser et al ont montré sa supériorité à faire pénétrer la solution d’irrigation dans les 

canalicules dentinaires en comparaison à l’irrigation conventionnelle réalisée 

manuellement avec une seringue et une aiguille adaptée (32). Pour d’autres auteurs 

l’efficacité du RinseEndoTM à éliminer les débris ou le biofilm serait inférieure à une 

agitation manuelle de la solution avec un cône de gutta (33,34). Il semblerait que le risque 

d’extrusion péri apicale de la solution soit plus important avec ce dispositif (31,32). 

 

 

3.1.1.2 SAFTM (Self-Adjusting file) 
 

Le SAF TM est un instrument creux en NiTi initialement conçu pour la mise en forme 

canalaire et l’irrigation continue. Cet instrument est composé d’un maillage souple, 

compressible, flexible et déformable qui doit s’adapter à l’anatomie intra-canalaire. La 

solution d’irrigation sera délivrée en continue lors de la préparation canalaire, à 

l’intérieur du maillage. Il est nécessaire d’avoir recours à un contre angle spécifique qui 

permet des mouvements verticaux de 0,4mm d’amplitude ainsi qu’une rotation axiale  

libre qui agite la solution d’irrigation (35). 
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Figure 5 : Instrument SAFTM (7) 

 

Pour ce dispositif aussi la revue de la littérature est controversée. Les premières études 

montraient une aptitude particulière à nettoyer les parois et à éliminer les bactéries avec 

une irrigation continue et alternée de NaOCl et d’EDTA (36,37). Une étude plus récente a 

comparé la capacité du ProTaper® et du SAFTM à éliminer les débris, l’enduit pariétal et à 

désinfecter les canaux. Les résultats sont favorables au ProTaper® avec une différence 

significative dans la réduction des bactéries, mais aussi dans la quantité des débris et de 

l’enduit pariétal qui étaient moindre notamment au niveau du dernier tiers apical. En effet 

l’extrémité borgne du SAFTM permet de prévenir l’extrusion de la solution d’irrigation 

mais ne permet pas sa circulation dans les derniers millimètres apicaux (38). 

 

3.1.2 A pression négative (aspiration) : Système EndoVacTM (Discus Dental,             
CulverCity, CA, USA) 

 

L’EndoVacTM est un dispositif d’irrigation à pression négative. Il a pour particularité 

d’inverser le flux de l’irrigation. La solution est délivrée dans la cavité d’accès puis attirée 

vers l’apex par une micro canule insérée dans le canal et reliée à l’aspiration. 

Ce système se compose d’une seringue permettant de délivrer la solution d’irrigation au 

niveau de la cavité d’accès, et d’une tubulure qui est reliée à l’aspiration chirurgicale par 

un raccord. Cette tubulure peut recevoir à son extrémité deux types de canule 

d’aspiration. Une macro-canule en plastique, de 0,55 mm, destinée à l’aspiration des gros 

débris dans la cavité d’accès et dans la partie supérieure du canal, et une micro-canule 

métallique de 0.32 mm de diamètre, dont l’extrémité est fermée mais perforée par 12 

micros pertuis, qui placée à proximité du foramen apical va créer un flux inversé 

contrairement à l’irrigation classique. La pression apicale négative est obtenue par une 

irrigation coronaire passive et une aspiration apicale. L’utilisation de la macro-canule va 
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permettre de prévenir l’obstruction, par les débris, de la micro-canule. Celle-ci va 

permettre un véritable renouvellement apical de la solution d’irrigation (39). 

 

 

Figure 6 : Protocole d’utilisation du système EndoVacTM 

 

La littérature évoque une capacité équivalente à la seringue et aux ultrasons à nettoyer 

les parois et les isthmes (40) ou supérieure à la seringue (41). Contrairement au SAFTM, 

l’EndoVacTM entrainerait une diffusion plus rapide et plus efficace de l’irrigant au tiers 

apical (42). De plus il y aurait moins de risque d’extrusion apicale qu’avec le système 

RinsEndoTM et les sensibilités post-opératoires seraient moindres (31,43). 

       

 

3.2 Les moyens d’activation mécaniques 
 

L’ensemble des études sur l’irrigation met en évidence une faible pénétration des 

solutions dans le tiers apical, et ceci même en toute fin de mise en forme canalaire (44,45). 

L’adjonction d’un dispositif spécifique peut permettre de faciliter la propagation de la 

solution d’irrigation au niveau de la zone apicale. Les objectifs de ces systèmes sont les 

suivants : renouveler les solutions d’irrigation et augmenter leur efficacité en les activant. 

La difficulté de ces dispositifs d’activation est d’obtenir une activation efficace des 

solvants sans action mécanique sur les parois canalaires afin de ne pas endommager la 

mise en forme et ne pas générer de nouveaux débris dentinaires (46). 
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3.2.1 Méthode conventionnelle avec un cône de gutta 
 

La méthode d’agitation manuelle avec un cône de gutta a été proposée dans les années 

1980 par Pierre Machtou. Son efficacité a été expérimentalement approuvée (34). 

 

3.2.1.1 Principes 
 

Après la mise en forme canalaire et avant l’obturation finale, un cône de gutta va être 

adapté au diamètre du foramen apicale à la longueur de travail (LT). Ce maitre cône peut 

être utilisé comme agitateur de solution d’irrigation. Une fois le canal rempli de la solution 

d’irrigation, le cône de gutta sera introduit à LT-1mm et animé d’un mouvement de 

pompage vertical de 2mm d’amplitude avec une fréquence de deux allers-retours par 

seconde pendant environ 30 secondes. L’adaptation du cône aux parois canalaires 

permettrait : 

- Une surpression lors des mouvements de va et vient entrainant une meilleure 

répartition de la solution d’irrigation dans les zones non instrumentées. 

- Un déplacement et un renouvellement corono-apical de la solution. 

Il sera nécessaire de renouveler la solution d’irrigation et de répéter le processus pendant 

environ 1 minute par canal (46,47). 

 

3.2.1.2 Avantages 
 

3.2.1.2.1 Coût  
 

Cette méthode d’activation est simple et peu coûteuse car elle ne nécessite pas 

d’investissement dans un dispositif spécifique (47). 

 

3.2.1.2.2 Élimination des débris 
 

L’activation dynamique manuelle favorise l’élimination des débris et permet d’obtenir des 

parois canalaires très propres y compris pour les canaux courbés. Le degré de propreté 

est significativement supérieur à celui obtenu après utilisation d’une seringue d’irrigation 

conventionnelle (33). 
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3.2.1.2.3 Élimination de la smear layer 
 

Selon les études, l’activation dynamique manuelle permet d’obtenir une bonne 

élimination de la smear layer. Une faible persistance de smear layer est observée 

notamment au niveau des dents monoradiculées droites et des dents pluriradiculées 

courbes. Les résultats sont significativement équivalents voire supérieurs à des systèmes 

soniques comme l’EndoactivatorTM ou les ultra-sons (33,48). 

 

3.2.1.2.4 Élimination bactérienne 
 

Des études ayant reconstituées un biofilm artificiel à base de collagène coloré sur des 

dents extraites, montrent que l’agitation manuelle favorise l’élimination du biofilm 

artificiel. On peut considérer in vivo que cette méthode d’activation permet de dissocier 

le biofilm et donc de mettre en suspensions les bactéries qui seront éliminées par une 

irrigation conventionnelle à la seringue (34,49). 

 

3.2.1.3 Limites 
 

Bien que cette technique soit simple et peu coûteuse elle est contraignante car elle impose 

au praticien un mouvement répétitif qui peut s’avérer fatiguant et fastidieux, notamment 

pour une dent pluriradiculée.  

L’ajustage du cône de gutta peut être modifié lors de la mise en œuvre de cette technique 

car celui-ci peut se courber lors des mouvements de va et vient (7). 

 

 

3.2.2 Système sonique 
 

Il existe actuellement sur le marché français trois systèmes d’activation sonore : 

L’EndoactivatorTM, l’insert SF65 de chez Komet® qui s’adapte directement sur l’unit du 

fauteuil à l’aide d’un adaptateur, ainsi que l’insert EDDY VDWTM de chez Dentsply Sirona® 

qui a pour avantage et particularité d’être en polyamide, il est donc moins délabrant pour 

les parois dentinaires. Ces inserts ayant fait une apparition récente sur le marché il n’y a 

à ce jour pas de bibliographie les concernant. Par la suite nous nous intéresserons 

essentiellement au système EndoactivatorTM. 
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Figure 6a : Insert sonique EDDY VDWTM (Dentsply® )(50)          Figure 6b : Insert sonique SF65 (Komet®) (51). 

 

 

3.2.2.1 Principes 
 

L’EndoactivatorTM est le principal système d’activation sonore disponible sur le marché 

français. Il s’agit d’une pièce à main sonore sans fil qui permet la vibration d’inserts en 

plastiques, flexibles et résistants, de diamètre et de conicité variables. Il en existe trois : 

petit (diamètre : 15/100èmemm ; conicité : 2%), moyen (diamètre : 25/100èmemm ; 

conicité : 4%) et large (diamètre : 35/100èmemm ; conicité : 4%). Le choix de l’insert sera 

fonction du diamètre foraminal en fin de mise en forme canalaire, et sera placé à la 

longueur de travail moins 1mm. L’EndoactivatorTM, utilisé à une fréquence comprise entre 

1 et 6 kHz, va induire des vibrations qui seront associées à un mouvement vertical de 

faible amplitude (2-3 mm) provoqué par le praticien. Cette double composante verticale 

et latérale va provoquer des turbulences hydrodynamiques ayant pour but d’éliminer la 

smear layer et de désagréger le biofilm bactérien (7,47,52). Il semblerait que 

l’EndoactivatorTM ne provoque pas d’extrusion de solution significative au niveau 

périapical selon une étude menée par Desai et Himel (31). 

 

 

Figure 7 : Système EndoactivatorTM et  les différents inserts : petit (jaune), moyen (rouge) et large (bleu) (47)  
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3.2.2.2 Avantages 
 

3.2.2.2.1 Élimination des débris 
 

L’EndoactivatorTM permet une meilleure élimination des débris comparé à une seringue 

d’irrigation conventionnelle, quelle que soit la morphologie du canal (53).  

 

3.2.2.2.2 Élimination de la smear layer 
 

Les données de la littérature sont controversées concernant l’élimination de la smear 

layer. En effet certaines études montrent, selon un protocole expérimental, une efficacité 

concernant l’élimination de la smear layer et ceci jusqu’au dernier tiers apical (33,54). Au 

contraire, d’autres études montrent que l’EndoactivatorTM n’améliore pas 

significativement la propreté canalaire ou seulement au niveau coronaire en comparaison 

à une irrigation conventionnelle à la seringue (55,56). 

 

3.2.2.2.3 Élimination bactérienne 
 

Expérimentalement il a été prouvé que l’EndoactivatorTM pouvait désintégrer le biofilm 

(57). Cependant, en fonction des bactéries constituant le biofilm, l’activation sonore 

n’apporte pas toujours des résultats significativement supérieurs à  ceux observés avec 

une irrigation conventionnelle à la seringue (58). Ici aussi les données sont controversées 

selon les études. 

 

3.2.2.2.4 Action sur les parois canalaires 
 

Les inserts souple en plastique permettent de suivre les parois canalaires sans action 

abrasive sur celles-ci (7). 

 

 

3.2.2.3 Limites 
 

L’inconvénient principal de ce système réside dans le coût d’achat. Un réassort des inserts 

est aussi à prévoir car ils ne sont pas prévu pour des utilisations multiples (7). 
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3.2.3 Système ultra-sonique 
 

Il existe actuellement sur le marché français trois systèmes d’activation ultrasonore : 

l’ìrrisafe® (Satelec), l’Endo-Soft Instrument® (ESI®) (EMS) et plus récemment 

l’EndoUltraTM (MicroMéga®).  

L’Irrisafe® et l’EndoUltraTM sont exclusivement destinés à l’activation de la solution 

d’irrigation lors de la phase finale de rinçage. Il devra être utilisé en alternance avec le 

renouvellement de la solution d’irrigation. On parle d’irrigation ultrasonore avec 

irrigation intermittente. L’ESI®, quant à lui, combine l’activation avec un apport continu 

de solution. Il peut être utilisé tout au long du traitement, associant ainsi renouvellement 

et activation de la solution d’irrigation (47).   

Ces systèmes d’activation ultrasonores sont plus efficaces lorsqu’ils sont utilisés avec une 

alternance entre cycles d’activation et renouvellement de la solution plutôt qu’un cycle 

d’activation unique (59). On parle d’irrigation ultrasonore passive pour exprimer 

l’absence d’instrumentation au niveau des parois canalaires (7). 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Inserts ultrasoniques : Irrisafe ® (à gauche) Endo Soft Instrument ® (à droite) (47) 
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Figure 9 : Système ultrasonique EndoUltraTM de chez Micro-Méga ® (60) 

 

Le système EndoUltraTM se présente sous forme d’une pièce à main ultrasonique sans fil, 

utilisant des inserts ultrasonores flexibles, pré courbables, lisses et non coupants (60). 

L’EndoUltraTM ayant fait son apparition très récemment sur le marché, il n’existe pas 

encore de bibliographie sur ce système à proprement parlé. 

 

3.2.3.1 Principe 
 

L’énergie ultrasonore présente des fréquences plus élevées que les ondes sonores et de 

plus faible amplitude. Les systèmes ultrasonores décrits précédemment oscillent à des 

fréquences comprises entre 25 et 40 kHz ce qui est au-delà de la perception auditive 

humaine (>20kHz). Ces vibrations vont provoquer des turbulences acoustiques générant 

des mouvements liquidiens. L’action mécanique induite par ces turbulences entrainerait 

une meilleure action chimique de la solution d’irrigation. Les ultrasons provoquent 

également un effet de cavitation qui permet de décoller la boue dentinaire et le biofilm 

des parois canalaires (7,47). La cavitation est le résultat des vibrations de l’insert 

ultrasonique qui génère des zones de pression et de dépression entrainant la formation 

de bulles d’oxygène. Ces bulles vont alors éclater au sein du canal entrainant des zones de 

vide qui seront comblées par une solution d’irrigation fraiche. Les variations de pression 

provoquent une lyse cellulaire et donc un nettoyage mécanique (61). Cependant une 

étude a montré que l’effet de cavitation ne pouvait être obtenu que sous certaines 

conditions difficilement applicables en clinique : Insert ultrasonore volumineux, 

fréquence élevée, grand volume de solution d’irrigation. On est donc amené à penser que 

l’efficacité de l’activation ultrasonique est principalement liée aux turbulences 

acoustiques (62). 
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3.2.3.2 Avantages 
 

3.2.3.2.1 Élimination des débris 
 

L’activation ultrasonore permet une meilleure élimination des débris, en fin de mise en 

forme, par rapport à une irrigation conventionnelle à la seringue. L’élimination de ces 

débris serait d’autant plus importante que la conicité de la préparation canalaire serait 

grande (63,64). 

 

3.2.3.2.2 Élimination de la smear layer 
 

Les résultats concernant l’élimination de la smear layer par les ultrasons sont 

controversés. En effet, alors que Guerisoli et al montrent l’efficacité de l’irrigation 

ultrasonique à dissoudre la smear layer, Saber et Hashem ont récemment montré que ce 

système ne permettait pas d’obtenir une propreté canalaire significativement supérieure 

à celle obtenue avec une irrigation conventionnelle à la seringue (48,65). Une dernière 

étude montre que l’irrigation ultrasonique et l’Endoactivator®  présenteraient des 

résultats similaires concernant la propreté canalaire (54).  

 

3.2.3.2.3 Élimination bactérienne 
 

L’activation ultrasonore permet une élimination bactérienne supérieure à celle obtenue 

avec une irrigation conventionnelle à la seringue lorsqu’il s’agit d’une flore planctonique. 

Selon la composition du biofilm les résultats vont être controversés (46,61) 

 

 

3.2.3.3 Limites 
 

3.2.3.3.1 Le Coût 
 

Ces systèmes d’activation nécessitent un investissement dans des limes ultrasonores 

spécifiques.  
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3.2.3.3.2 Action sur les parois canalaires 
 

En contact avec les parois canalaires, les inserts ultrasonores peuvent induire une 

élimination non souhaitée et non contrôlée de la dentine radiculaire. C’est l’inconvénient 

principal de ces systèmes puisqu’en pratique ces contacts sont inévitables (66). 

De plus sous l’action des contraintes, les limes ultrasonores peuvent se fracturer (7). 

 

 

3.3 L’activation photonique : le laser 
 
Issue de l’acronyme « Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation », le 

premier laser (laser ruby) fut inventé par Théodore Maiman en 1960. En 1964 les lasers 

Nd;YAG et CO2 sont développés par les laboratoires Bell aux Etats-Unis. C’est à la fin des 

année 1960 que ces lasers commencent à être utilisés en chirurgie, notamment en 

gynécologie. L’utilisation du laser en dentisterie n’apparait qu’à partir de 1989. Cette 

source de photon pourra être utilisée pour la désinfection endodontique (67) 

               

3.3.1 Principes 
 

Il s’agit d’un dispositif permettant l’amplification d’une lumière avec émission stimulée 

de rayonnement électromagnétique. Une source d’énergie externe appelée système de 

pompage ou système d’excitation envoie une énergie lumineuse ou électrique aux atomes 

du milieu amplificateur qui génère le faisceau laser. L’onde électromagnétique, 

initialement émise par le système de pompage, va être amplifiée par excitation des atomes 

du milieu amplificateur. A chaque extrémité de la cavité optique résonante se trouve d’un 

côté un miroir totalement réfléchissant et de l’autre un miroir semi-réfléchissant 

permettant de faire sortir le faisceau laser de la cavité (7,68). 

Certains lasers agissent directement sur les microorganismes en produisant un effet 

bactéricide ou indirectement en produisant de la chaleur dans l’environnement. Les lasers 

à haute énergie sont efficaces pour la désinfection endodontique mais peuvent avoir des 

effets néfastes sur les tissus dentaires et péri-radiculaires : carbonisation de la dentine, 

fissures radiculaires, ankylose, fonte du cément, résorption osseuse, nécrose péri 

radiculaire (69). Les lasers peuvent décontaminer le système intra canalaire selon 

différentes techniques : technique directe, thérapeutique photodynamique ou 

photoactive desinfection, ou enfin en activant la solution d’irrigation utilisée. C’est ce que 
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l’on appelle l’irrigation laser activée. Nous aborderons, dans la partie suivante, 

uniquement l’irrigation laser activée puisqu’il s’agit d’un système d’activation tandis que 

les autres techniques sont des moyens de désinfection directs à proprement parler (70). 

 

3.3.2 L’irrigation laser activée (LAI) 
 

Récemment, l’énergie laser a été proposée afin d’augmenter l’efficacité antimicrobienne 

de la solution d’irrigation utilisée, comme par exemple l’hypochlorite de sodium. Le laser 

le plus approprié pour l’activation de la solution d’irrigation est le Er:YAG. L’objectif de la 

LAI est d’éliminer la boue dentinaire, mais également le biofilm, jusque dans le tiers apical. 

Le Er:YAG va permettre une activation de l’irrigant sans dommage thermique. Une fibre 

de 300 à 600 micromètres est positionnée à la longueur de travail – 5 mm avec une 

puissance de 11 à 75 mJ et une fréquence de 10 à 15 Hz. Le laser sera alors activé et retiré 

selon un mouvement hélicoïdal sur une durée de 15 secondes. L’opération sera répétée 

trois ou quatre fois en alternant rayonnement et irrigation. 

Une technique spécifique de LAI s’est récemment développée. Il s’agit de la Photon 

Induced Photoacoustic Streaming (PIPS).  Le système est semblable à la LAI basique, mais 

les niveaux d’énergie utilisés vont être différents : 20 à 50 mJ avec une fréquence de 10 à 

15 Hz et des impulsions de seulement 50 microsecondes pour une puissance moyenne de 

seulement 0,2 à 0,5 W. Cette technique utilise les phénomènes photo-acoustiques et 

photomécaniques plutôt que l’effet photothermique. Les impulsions laser vont créer des 

ondes de choc conduisant à la formation d’un flux puissant de fluides à l’intérieur du canal 

sans effet thermique néfaste. Les ultrasons génèrent un mouvement de fluide qui se 

propage de 0,5 à 1 mm de la pointe de l’insert. Avec la PIPS les mouvements de fluides se 

propagent à 21 mm de la pointe. Il suffit donc de laisser la pointe de la fibre dans la 

chambre pulpaire sans l’engager dans le canal. 

L’activation de l’hypochlorite de sodium avec le PIPS permet une meilleure désinfection 

que l’activation ultrasonore elle-même supérieure à l’irrigation conventionnelle à la 

seringue (70–72). 
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Figure 10 : Insertion de la fibre laser selon la technique utilisée (70) 

 

3.3.3 Limites 
 

Ce système d’activation demande un investissement important mais surtout de bonnes 

connaissances concernant les protocoles et les règles de sécurité à respecter. Il est 

nécessaire de suivre une formation sur le laser avant son utilisation (68). 

                 

 

3.4 Perspective: XP Endo Finisher (FKG) 
 

Le XP-endo Finisher® est la dernière innovation proposée par la société FKG. Il s’agit 

d’une lime, fabriquée à partir d’un alliage en NiTi, très flexible qui va permettre le 

nettoyage de zones canalaires inatteignables par l’instrumentation, avec un impact 

minime sur la dentine. Ceci s’explique du fait d’une augmentation de la surface du champ 

de travail de l’instrument qui peut atteindre jusqu’à 6mm de diamètre, soit 100 fois celle 

d’un instrument classique de la même taille (73). 

L’alliage utilisé pour la fabrication de cet instrument est l’alliage MaxWire® qui est une 

technologie brevetée par FKG. Cette matière à base de NiTi réagit à différents niveaux de 

température et est hautement flexible. Le XP-endo Finisher® repose sur le principe de 

mémoire de forme. L’instrument est droit dans sa phase M, à température ambiante. 
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Lorsqu’il est inséré́ dans le canal et exposé à la température du corps, il passe en phase 

austénitique. Sa mémoire moléculaire lui permet alors de changer de forme. En rotation, 

cette forme particulière permet à l’instrument d’atteindre et de nettoyer des zones 

jusqu’ici inaccessibles avec des instruments classiques.  

 

Figure 11: XP-endo Finisher® (FKG)  

 

Le XP-endo Finisher® va être utilisé après toutes préparations canalaires réalisées à un 

diamètre ISO 25 ou supérieur, dans un canal rempli de la solution d’irrigation à une 

vitesse de 1000 tours/min (74). 

Elnaghy et al ont comparé lors d’une étude, l’efficacité du XP-endo Finisher® à éliminer 

les débris et la boue dentinaire, avec l’EndoactivatorTM et une méthode d’irrigation 

conventionnelle. Il s’avère que le XP-endo Finisher® élimine significativement plus de 

débris qu’une méthode d’irrigation classique. En revanche il n’existe pas de différence 

significative avec l’EndoactivatorTM (75). 

Une seconde étude menée  in vitro par Bao et al met en évidence une meilleure élimination 

du biofilm avec le XP-endo Finisher® en comparaison avec une irrigation conventionnelle 

à la seringue et une activation ultrasonique (76). 

Cet instrument ayant été mis sur le marché récemment, peu d’études existent et le recul 

clinique n’est pas suffisant. L’alliage proposé par la société FKG n’en demeure pas moins 

d’être une innovation importante et prometteuse.  

 

Dans la littérature très peu d’étude s’intéresse à la place de l’activation de la solution 

d’irrigation dans les pratiques professionnelles libérales. C’est pourquoi nous avons 

décidé de réaliser une étude transversale auprès des chirurgiens-dentistes libéraux en 

Nouvelle – Aquitaine. 
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Deuxième partie : Étude quantitative des pratiques professionnelles sur 
l’activation de la solution d’irrigation en Endodontie en Nouvelle - 
Aquitaine 
 
 

1 Matériels et méthodes 
 

1.1 Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les pratiques professionnelles en Nouvelle-

Aquitaine concernant l’utilisation des systèmes d’activation de la solution d’irrigation 

endodontique. 

 

Les objectifs secondaires étaient de réaliser une mise à niveau des connaissances sur les 

moyens de désinfection du système intra-canalaire et d’évaluer les besoins de formation 

et d’information à ce sujet. 

 

1.2 Schéma de l’étude 
 

Nous avons effectué une étude transversale auprès des chirurgiens-dentistes de 

Nouvelle-Aquitaine à partir d’un questionnaire suggestif fermé disponible sur internet, en 

ligne et envoyé par courriel aux Dentistes libéraux de Nouvelle-Aquitaine.  

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

Réalisation du questionnaire + détermination 
des critères d’inclusion et d’exclusion 

Diffusion des questionnaires via les réseaux 
sociaux et par courriel aux conseils 

départementaux de Nouvelle - Aquitaine 

Recueil des questionnaires et rejet des 
formulaires incomplets 

Analyse statistique des résultats 

Discussion des résultats 



 47 

1.3 Population de l’étude 
 

L’étude concerne les omnipraticiens et les endodontistes exerçant en cabinet libéral en 

Nouvelle-Aquitaine. Cette étude exclue les praticiens exerçant exclusivement en 

hospitalier, les étudiants en formation initiale ainsi que les étudiants diplômés mais non 

thèsés.  

 

 

1.4 Élaboration du questionnaire 
 

1.4.1 Première partie : Profil du praticien et habitudes pratiques 
 

La première partie, constituée de dix questions, nous a permis de connaitre le profil du 

praticien (sexe, âge, année et ville de diplôme, ville d’exercice, thème et date de dernière 

formation continue) ainsi que ses habitudes pratiques concernant le traitement 

endodontique initial (irrigation et système d’instrumentation utilisés).  

 

1.4.2 Deuxième partie : L’irrigation en endodontie 
 

La deuxième partie, concernant l’irrigation en endodontie, a été divisée en deux 

rubriques. La première rubrique concernait les praticiens n’ayant pas recours à 

l’irrigation au cours d’un traitement endodontique initial. Deux questions ont alors été 

posées : pour quelle(s) raison(s) n’utilisez-vous pas d’irrigant, et dans quel(s) cas seriez-

vous prêt à changer votre pratique ? 

Après avoir répondu, les praticiens concernés par cette rubrique ont directement été 

renvoyés à la dernière partie sur les perspectives. 

La deuxième rubrique concernait les praticiens ayant recours à une solution d’irrigation 

lors d’un traitement endodontique initial. Nous avons cherché à savoir quel(s) irrigant(s) 

ils utilisaient et en quelle quantité. Après avoir répondu à cette rubriques les praticiens 

ont été orienté vers la troisième partie concernant l’activation. 

 

1.4.3 Troisième partie : Activation de la solution d’irrigation en endodontie 
 

Deux rubriques constituaient cette partie. La première rubrique concernait les praticiens 

n’ayant pas recours à une méthode d’activation de la solution au cours du traitement 
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endodontique initial. Nous avons donc cherché à comprendre qu’elles en étaient les 

raisons et si le recours à un système d’activation était envisageable.  

La deuxième rubrique concernait les praticiens ayant recours à un système d’activation 

de la solution d’irrigation endodontique. Nous avons alors demandé aux praticiens 

quel(s) étai(en)t ce(s) système(s) utilisé(s), dans quel(s) situation(s) clinique(s) étaient-

ils utilisés, depuis combien de temps et enfin s’ils en étaient satisfaits.  

Après avoir répondu à cette rubrique, les chirurgiens-dentistes ont été orientés vers la 

dernière partie du questionnaire concernant les perspectives. 

 

1.4.4 Quatrième partie : Perspectives 
 

Cette dernière partie nous a permis de savoir si les praticiens ayant participé à cette étude 

étaient intéressés par une formation sur l’irrigation et aussi s’ils faisaient partie d’une 

association dentaire (AAP,SFE etc.) afin de prendre en compte les éventuels biais de 

sélection.  

 

1.4.5 Validation du questionnaire 
 

Après avoir construit ce questionnaire autour des différentes parties décrites 

précédemment, nous avons présenté celui-ci à une population de quelques dentistes ne 

faisant pas partie de l’étude. Leurs réponses et leurs remarques nous ont permis d’aboutir 

à une version définitive (Annexe 1). 

 

1.5 Diffusion du questionnaire et recueil des données 
 

Nous avons choisi de publier notre questionnaire d’une part via les réseaux sociaux en 

postant le lien de notre étude dans des groupes privés, réservés aux chirurgiens-dentistes 

(SFE, AAP, Dentistes de la Nouvelle-Aquitaine), et d’autre part par email envoyé aux 

conseils départementaux de Nouvelle-Aquitaine afin qu’ils le transmettent à l’ensemble 

des praticiens inscrits. Le questionnaire pouvait être directement rempli sur l’email reçu 

par les praticiens mais également en ligne pour favoriser les réponses. Nous avons réalisé 

ce questionnaire avec Google Drive° et nous avons utilisé Gmail° afin de l’envoyé de 

manière rapide et simultanée. Le questionnaire a été publié sur les réseaux et envoyé aux 

conseils de l’ordre une première fois en Janvier 2018. Un rappel auprès des conseils 
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départementaux a été fait en juin 2018. Le recueil des réponses a été arrêté en octobre 

2018. Notons que le recueil des données a également été fait avec Google Drive°. 

 

 

1.6 Analyses statistiques 
 

Concernant notre analyse statistique, nous avons traduit l’ensemble de nos données en 

variables qualitatives. Des fréquences ont été calculées pour l’analyse de ces données à 

l’aide de Google Drive et de Microsoft Excel. 

En ce qui concerne les analyses croisées, des tests du Chi2 ont été réalisés, à partir du 

logiciel XlStat, lorsque les effectifs obtenus été supérieurs à 5. Nous avons considéré 

qu’une p-value<0,05 était statistiquement significative. 

Certaines données concernant le profil des praticiens ont été comparées à la distribution 

en Nouvelle-Aquitaine, obtenue à partir de la Direction de la Recherche, des Études, de 

l’Évaluation et des Statistiques (DREES), à l’aide d’un test d’ajustement multinomial 

réalisé avec XlStat. 

 

 

2 Résultats 
 

2.1 L’Échantillon 
 

Après le recueil des questionnaires en octobre 2018 nous disposions initialement d’un 

échantillon de 210 réponses. Après une lecture détaillée de l’ensemble des réponses à nos 

questionnaires, nous avons décidé de supprimer tous les formulaires incomplets. Nous 

nous sommes alors retrouvés avec un échantillon définitif de n=164.  

 

 

2.2 Profil des praticiens 
 

2.2.1 Sexe 
 

Notre échantillon se constitue de 46% d’homme et 54% de femmes. Au niveau de la 

distribution des Chirurgiens-Dentistes en Nouvelle - Aquitaine cette tendance est 
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inversée avec un pourcentage d’homme supérieur à celui des femmes : 55% d’hommes 

pour 45% de femme (77). 

La distribution de notre échantillon en comparaison à la distribution en Nouvelle-

Aquitaine est résumée dans le tableau 1. Nous pouvons remarquer qu’il n’existe pas de 

différence significative entre notre échantillon et la distribution en Nouvelle-Aquitaine 

(p-value = 0,090). 

 

 

 

Tableau 1 : Distribution du sexe des chirurgiens-dentistes de l’échantillon et en Nouvelle-Aquitaine (n=164) 

 

 

2.2.2 Ville et année de diplôme  
 

Dans notre étude nous avons souhaité situer les praticiens quant à leur faculté d’étude 

ainsi qu’à la période à laquelle ils ont été diplômés (thèse). 

 

La majorité de notre échantillon est diplômé de la faculté de Bordeaux avec un taux de 

50,6% soit 83 praticiens. La faculté de Nantes se situe en deuxième position et représente 

près d’un quart de notre échantillon soit 23,7% (39 praticiens). Onze praticiens, soit 6,7% 

de notre échantillon, sont diplômés des facultés de Paris. La répartition de notre 

échantillon en fonction de la ville de diplôme est résumée dans la figure 12. 

 

 Homme Femme Total 

Échantillon de l’étude 

(Effectif observé) 

        76  

       46%  

           88  

          54% 

       164 

Distribution en Nouvelle- 

Aquitaine 

(Effectif théorique) 

 

        90 

       55% 

 

          74 

         45% 

 

       164 
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Figure 12 : Répartition de l’échantillon en fonction de la ville de diplôme (n=164) 

 
 
 
Concernant l’année de diplôme (soutenance de la thèse), nous pouvons remarquer que 

notre échantillon est principalement constitué de jeunes diplômés avec 63 praticiens 

(soit 38,4%) diplomés entre 2010 et 2018, et 49 praticiens (soit 29,8%) diplomés entre 

2000 et 2009. La répartition des praticiens en fonction de l’année de diplôme est 

résumée dans la figure 13. 

 

 
 

Figure 13 : Répartition de notre échantillon en fonction de l’année de diplôme (n=164) 
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2.2.3 Département d’exercice 
 

Notre échantillon est constitué de 34,8% de praticiens exerçant en Charente-Maritime, 

16,5% en Gironde, et 14% dans les Landes. On peut noter une absence d’effectif 

concernant les départements de la Corrèze (19), de la Creuse (23) et de la Haute-Vienne 

(87) au sein de notre échantillon. 

Concernant la distribution en Nouvelle-Aquitaine, 32,3% de praticiens exercent en 

Gironde, 15,8% dans les Pyrénées-Atlantiques, et 10,4% en Charente-Maritime (77).  

Nous avons pu observer qu’il existait une différence fortement significative entre la 

distribution de notre échantillon et la distribution en Nouvelle-Aquitaine (p-

value<0,0001). Les distributions de notre échantillon, et en Nouvelle-Aquitaine, en 

fonction du département d’exercice sont résumées dans le tableau 2. 

 

 

Tableau 2 : Distributions du département d’exercice des chirurgiens-dentistes de l’échantillon et en Nouvelle-

Aquitaine (n=164) 

 

2.2.4 Date et discipline de dernière formation 
 

La plus grande partie de notre échantillon s’est récemment formé avec 76 praticiens 

(46%) ayant réalisé leur dernière formation en 2017 et 77 (47%) en 2018. Seulement 1 

praticiens a réalisé sa dernière formation continue avant 2010. 

Les disciplines de dernière formation qui reviennent le plus souvent sont l’endodontie 

(17%), l’implantologie (14,6%), la parodontologie (9,8%) et la radiographie (7,9%). 

 

Les données concernant ces caractéristiques sont résumées dans les figures 14 et 15. 

 

 

Département 16 17 40 86 79 47 24 64 33 19 87 23 Total 

Échantillon de l’étude 

(effectif observé) 

14 57 23 17 15 5 2 4 27 0 0 0 164 

Distribution en 

Nouvelle – Aquitaine 

(effectif théorique) 

8 17 11 9 7 8 9 26 53 6 8 2 164 
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Figure 14 : Répartition de l’échantillon en fonction de la date de dernière formation (n=164) 

 

 

Figure 15 : Répartition de l’échantillon en fonction de la discipline de dernière formation (n=164) 

 

2.2.5 Formation sur l’ irrigation 
 

Parmi les praticiens ayant participé à notre étude, 90% affirment avoir été formés sur 

l’irrigation durant leurs études et 41% ont participé à des formations continues sur 

l’irrigation. 

Ces résultats sont résumés dans la figure 16. 
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Figure 16 

a)  Formation sur l’irrigation durant les études.                    b)     Formation continue sur l’irrigation 

(n=164)                                                                                                 (n=164)  

 

 

 

2.2.6 Type d’instrument de préparation canalaire 
 

Les moyens de désinfection canalaire mécaniques les plus utilisés par notre échantillon 

sont : -Le ProTaper® (36%) 

            -L’instrument unique utilisant un mouvement de réciprocité (19,5%) 

            -L’instrument unique en rotation continue (18,3%) (figure 17) 

 

 

Figure 17 : Répartition des praticiens en fonction du type d’instrument de préparation canalaire utilisé lors 

d’un traitement endodontique initial (n=164) 
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2.3 Irrigation lors d’un traitement endodontique 
 

Parmi les 164 praticiens ayant participé à notre étude, 161 ont systématiquement recours 

à l’irrigation durant un traitement endodontique initial (figure 18).  

Parmi les 3 praticiens n’utilisant pas de solution d’irrigation, 2 l’expliquent par un manque 

de formation, de connaissance et de temps et 1 par un manque de conviction dans 

l’efficacité d’une solution d’irrigation canalaire (figure 19). 

 

                                                                       

Figure 18 : Répartition des praticiens selon l’utilisation             Figure 19 : Raisons des praticiens n’utilisant 

    Ou non d’un irrigant lors d’un TE initial (n=164)                               pas d’irrigant lors d’un TE initial (n= 3) 

 

2.3.1 Utilisation d’une solution d’irrigation 
 

Nous avons ensuite cherché à étudier le(s) type(s) d’irrigant(s) utilisé(s) et en quelle 

quantité, parmi ces 161 praticiens. 

Ainsi 63 (39,1%) utilisent du NaOCl ≥ 2,5% en association avec de l’EDTA à 17%, 54 

(33,5%) utilisent du NaOCl ≥ 2,5% seul, 17 (10,6%) irriguent avec du NaOCl < 2,5% et de 

l’EDTA à 17%, et 16 (9,9%) avec du NaOCl < 2,5% seul (Figure 20). 

 

La quantité de solvant utilisé va dépendre du type d’instrumentation.  

On remarque cependant que parmi les 161 praticiens utilisant une solution d’irrigation  

58 (36%) utilisent moins de 5mL par canal, 51 (31,7%) entre 5 et 9 ml, 25 (15,5%) entre 

10 et 14 ml, 12 (7,5%) entre 15 et 19ml et 15 (9,3%) 20ml ou plus (Figure 21). 
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                                 Figure 20 : Répartition des praticiens en fonction du type de solvant utilisé (n=161) 

 

 

 

 

 

 Figure 21 : Répartition des praticiens en fonction de la quantité de solvant utilisée 

(ml/canal) (n=161) 
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2.4 Activation de la solution d’irrigation 
 

Au sein des 161 praticiens de notre échantillon ayant recours à l’irrigation lors d’un TEI, 

106 (66%) n’utilisent pas de moyens d’activation de l’irrigant contre 55, soit 34%, qui en 

utilisent un ou plusieurs lors du TEI (Figure 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Proportion de praticien utilisant ou non un système d’activation (n=161) 

 

 

2.4.1 Absence d’activation 
 

La majorité des 106 praticiens n’ayant pas recours à l’activation de la solution d’irrigation 

lors d’un TEI, l’explique par un manque de formation et de connaissance (38,7%). La 

deuxième raison la plus fréquemment retrouvée est le manque de conviction dans 

l’efficacité de l’activation de la solution d’irrigation (17%). Enfin le manque de temps va 

se situer en troisième position avec un taux de 10,4% (Figure 23). 
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Figure 23 : Répartition des praticiens n’utilisant pas de système d’activation selon la raison (n=106) 

 

 

2.4.2 Utilisation d’un système d’activation 
 

Les systèmes d’activation les plus fréquemment utilisés parmi les 55 praticiens ayant 

recours à l’un de ces dispositifs, sont les ultrasons (20/55 ; 36,4%). 

Arrivent ensuite les systèmes soniques avec un taux d’utilisation de 20% soit 11 

praticiens sur 55. La technique manuelle du cône de gutta est utilisée par 6 praticiens soit 

10,9%. Enfin le laser se situe en quatrième position avec un taux d’utilisation de 7,3% soit 

4 praticiens sur 55. Les autres praticiens utilisent plusieurs systèmes en association. 

L’ensemble de ces données sont résumées dans la Figure 24. 

 

La majorité des praticiens activent la solution d’irrigation canalaire depuis moins de 5 ans 

(Figure 25). 

 

Enfin 84% de ces praticiens (46/55) utilisent un système d’activation pour tous TEI et 

16% (9/55) l’utilisent uniquement en présence d’une nécrose et/ou d’une lésion apicale.  
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Figure 24 : Répartition des praticiens en fonction du système d’activation utilisé (n=55) 

 

 

 

Figure 25 : Répartition des praticiens en fonction de la durée d’utilisation du système d’activation (n=55)  

 

 

2.5 Perspectives 
 

2.5.1 Perspectives sur l’échantillon global 
 

Concernant l’échantillon global, 99 praticiens (60%), seraient intéressés par une 

formation sur l’irrigation en endodontie contre 65 praticiens (40%) non intéressés.  
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Sur l’ensemble des praticiens ayant participé à notre étude, 103 (63%) ne font partie 

d’aucune association professionnelle. Parmi les 37% (61 praticiens) faisant parti d’une 

association, 15%, soit 25 praticiens sont membre de la Société Française d’Endodontie 

(SFE). Ces résultats sont résumés dans la figure 26. 

 

Figure 26 : Répartition des praticiens de l’étude selon l’appartenance ou non à une association 

professionnelle 

 

 

2.5.2 Perspectives selon l’irrigation 
 

Parmi les 161 praticiens ayant systématiquement recours à l’irrigation lors d’un TEI, 97 

soit 60,2% sont intéressés par une formation sur l’irrigation.  

Sur les trois praticiens n’utilisant pas l’irrigation seulement deux sont intéressés par une 

formation (Figure 27). 

 
 

Figure 27 : Répartition des praticiens en fonction de l’intérêt pour une formation sur l’irrigation.  
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Parmi les 161 praticiens utilisant une solution d’irrigation 61 (37,9%) sont membres 

d’une association professionnelle dont 25 (41%) à la SFE. 

Les 3 praticiens n’ayant pas recours à l’irrigation n’appartiennent à aucune association 

professionnelle (Figure 28). 

 

 

Figure 28 : Répartition des praticiens selon l’appartenance à une association professionnelle. 

 

 

2.5.3 Perspectives selon l’activation 
 

Au sein des 55 praticiens utilisant un système d’activation 26 (47,3%) sont intéressés par 

une formation sur l’irrigation. 

Concernant les 106 praticiens n’ayant pas recours à l’activation de la solution d’irrigation, 

71, soit 67%, sont intéressés par une formation sur l’irrigation en endodontie  

(Figure 29). 

 

 

 

Figure 29 : Répartition des praticiens en fonction de l’activation et de l’intérêt pour une formation 
sur l’irrigation. 
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78% des praticiens n’activant pas (soit 83 praticiens) seraient prêts à envisager 

l’utilisation d’un système d’activation (Figure 30). 

 

 

Figure 30 :  Proportion de praticien n’utilisant pas de système d’activation et étant prêt ou non à en utiliser 

un (n=106) 

 

L’analyse statistique montre que 41,8% (23/55) des praticiens ayant recours à 

l’activation sont membres d’une association professionnelle. Parmi ceux-là, 65,2% 

(15/23) sont inscrits à la SFE. 

Pour les praticiens n’activant pas la solution d’irrigation, seulement 35,8% (38/106), 

appartiennent à une association professionnelle, dont 26,3% (10/38) sont membres à la 

SFE) (Figure 31).  

 

 

Figure 31 : Répartition des praticiens en fonction de l’activation et de l’appartenance à une association 

professionnelle 
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2.6 Caractéristiques associées à l’utilisation ou non d’un système 
d’activation 

 

2.6.1 Analyse statistique en fonction du sexe 
 

On note que parmi les praticiens ayant recours à un système d’activation de la solution 

d’irrigation, il y a une majorité d’homme. En effet les hommes représentent 60 % des 

praticiens ayant recours à un système d’activation. Après analyse statistique nous avons 

pu observer une différence statistiquement significative (p-value = 0,010) entre les deux 

groupes avec plus d’homme que de femme ayant recours à un système d’activation. Ces 

résultats sont résumés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Distribution du recours ou non à l’activation en fonction du sexe (p-value = 0,010) 

 

2.6.2 Analyse statistique en fonction de la ville et de l’année de diplôme 
 

2.6.2.1 Selon la ville de diplôme 
 

Nous avons ensuite cherché à savoir s’il existait une différence entre les groupes 

activant la solution d’irrigation et ne l’activant pas en fonction de la ville diplôme. Après 

analyse statistique nous avons pu voir qu’il n’existait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (p-value = 0,343 nettement supérieur à 0,05).  

Quelle que soit la ville de diplôme la majorité des praticiens n’ayant pas recours à un 

système d’activation l’expliquent par un manque de formation et de connaissance.  

 

2.6.2.2 Selon l’année de diplôme 
 

Concernant l’année de diplôme, contrairement à ce que nous aurions pu penser, nous 

n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes avec une p-value > 0,05 (figure 32). 

 Femme Homme Total 

Activation 22    14% 33    20,5% 55    34,5% 

Absence 

d’activation 

65 

40% 

41 

25,5% 

106 

65,5% 

Total 87    54% 74    46% 161 
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Figure 32 : Distribution du recours ou non à l’activation en fonction de l’année de diplôme (p-value = 0,343) 

 

 

2.6.3 Analyse statistique en fonction de la formation sur l’irrigation  
 

2.6.3.1 Selon la formation initiale 
 

Après analyse statistique, nous avons pu voir qu’il n’existe pas de différence 

statistiquement significative entre les praticiens activant leur solution d’irrigation et ceux 

ne l’activant pas, en fonction de la formation initiale sur l’irrigation. En effet, la majorité 

des praticiens de chaque groupe certifie avoir reçu une formation initiale sur l’irrigation 

en endodontie (p-value > 0,05). Ces résultats sont résumés dans le tableau 4 et la figure 

33. 

 

  

Tableau 4 et Figure 33 : Distribution du recours ou non à l’activation en fonction de la formation initiale (p-

value = 0,394) 
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0
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ActivationFormation initiale

 Formation 

Initiale 

Non 

Formation 

Initiale 

Oui 

Total 

Activation 7    4% 48     30% 55     

34% 

Absence 

d’activation 

9    6% 97     60% 106    

66% 

Total 16    10% 145    90% 161 
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2.6.3.2 Selon la formation continue 
 

Contrairement à la formation initiale, nous avons mis en évidence une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes de praticiens (activation vs pas 

d’activation) en fonction de la formation continue sur l’irrigation avec une p-value 

nettement inférieure à 0,05 (p-value = 0,009). 

 En effet la proportion de praticiens ayant fait une formation continue est plus importante 

dans le groupe de praticiens utilisant un système d’activation. Les résultats sont résumés 

dans le tableau 5 et la figure 34. 

 

 

Tableau 5 et figure 34 : Distribution du recours ou non à l’activation en fonction de la formation continue (p-

value = 0,009) 

 

 

2.6.4 Analyse statistique en fonction du type d’irrigant utilisé lors d’un traitement 
endodontique initial 

 

Après analyse statistique, nous avons pu voir qu’il existait une différence significative 

entre les deux groupes de praticiens, en fonction du type d’irrigant utilisé lors d’un 

traitement endodontique initial (p-value = 0,024). 

En effet la majorité des praticiens utilisant un système d’activation, a recours à une 

solution de NaOCl ≥ 2,5% en association avec de l’EDTA à 17% conformément aux 

recommandations.  
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continue 
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Total 

Activation 31    19% 24    15% 55      

34% 

Absence 

d’activation 

37    23% 69    43% 106    

66% 

Total 68    42% 93    58% 161 
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2.6.5 Analyse statistique en fonction de l’appartenance ou non à une association 
professionnelle 

 

Concernant l’appartenance ou non à une association professionnelle nous avons pu 

mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les praticiens 

activant la solution d’irrigation et ceux ne l’activant pas (p-value = 0,007). En effet pour 

les praticiens n’appartenant à aucune association professionnelle ou à une association 

autre que la SFE nous pouvons voir qu’il y a une majorité de praticiens n’utilisant pas de 

système d’activation. Cette tendance est inversée pour les praticiens membres de la SFE 

avec une majorité de praticien ayant recours à un système d’activation. Ces résultats sont 

résumés dans le tableau 6 et la figure 35. 

 

 

 

 

Tableau 6 et figure 35 : Distribution du recours ou non à l’activation en fonction de l’appartenance à une 

association professionnel (p-value = 0,007) 
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aucune0
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 Aucune SFE Autres Total 

Activation 32    20% 15    9,5% 8      5% 55      34,5% 

Absence 

d’activation 

68    42% 10    6% 28    17,5% 106    65,5% 

Total 100    62% 25    15,5% 36    22,5% 161 
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3 Discussion 
 

Dans notre étude, les pratiques professionnelles concernant l’activation de la solution 

d’irrigation lors d’un TEI ont été identifiées avec 34% de praticiens ayant recours à un 

système d’activation. En revanche les variables influençant le recours à l’activation ainsi 

que les besoins de formation à ce sujet ont partiellement été identifiés. 

 

Notre étude ciblait les omnipraticiens et les endodontistes exerçant en libéral en Nouvelle 

– Aquitaine. Nous avons choisi de mener cette étude sur l’ensemble de la région et non 

sur un seul département afin de lui donner de la puissance. Les étudiants et les jeunes 

praticiens non thésés ont été exclus car leur proximité avec la faculté et le corps 

enseignant nous semblait constituer un biais de sélection. Lors de l’échantillonnage nous 

n’avions accès à aucune liste exhaustive de praticiens. La sélection s’est donc faite sur la 

base du volontariat et non de manière aléatoire.  

Comme vu précédemment la diffusion du questionnaire s’est faite de deux façons : 

- Par courriel aux conseils de l’ordre départementaux de manière à ce qu’ils le 
transmettent à l’ensemble des praticiens inscrits 

- Par l’intermédiaire des réseaux sociaux sur des groupes fermés réservés aux 
chirurgiens-dentistes  

Ces modes de diffusions excluent les praticiens n’ayant pas de courriel et ceux n’étant pas 

inscrits sur les réseaux sociaux, ce qui constitue un biais de sélection de notre échantillon. 

Une diffusion des questionnaires par voie postale aurait permis une réduction de ce biais 

mais cela aurait engendré une augmentation du temps de collecte des réponses et du coût 

financier de l’étude.  

Nous savons également qu’un certain nombre de praticiens ayant eu accès à notre 

questionnaire n’y ont pas répondu constituant ainsi un biais de non-réponse. Cependant 

n’ayant pas de liste exhaustive sur l’ensemble des praticiens ayant reçu notre formulaire, 

il nous est impossible d’établir un taux de réponse et de non réponse. L’anonymat de notre 

questionnaire ainsi que l’absence d’entretien direct avec les praticiens, nous ont permis 

de réduire le biais d’information concernant les réponses des praticiens. En effet, en 

l’absence d’anonymat ou lors d’un entretien direct, les praticiens peuvent être amenés à 

valoriser leurs réponses concernant leurs habitudes professionnelles entrainant une non-
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représentativité de la réalité. Le caractère anonyme du questionnaire permet au praticien 

de ne pas se sentir jugé.                                              

Pour certaines questions il peut y avoir un biais d’information notamment en ce qui 

concerne l’activation de la solution d’irrigation. En effet pour la question numéro 15 par 

exemple, qui s’intéresse à la fréquence de recours à un système d’activation, on peut se 

demander si les praticiens ont la même définition de ce qu’est un système d’activation que 

nous. Pour la question 18, s’intéressant au type de système utilisé, nous avons pu nous 

rendre compte, en discutant avec un praticien ne faisant pas parti de l’étude, que la 

technique manuelle au cône de gutta pouvait être inconnue en tant que système 

d’activation à proprement parler.  

Pour l’analyse statistique de notre étude, il était primordial que notre échantillon soit 

représentatif de la population des chirurgiens-dentistes de la Nouvelle – Aquitaine. En 

comparaison aux données de la DREES (77), concernant la distribution des chirurgiens-

dentistes en Nouvelle – Aquitaine en 2018, notre échantillon est représentatif en ce qui 

concerne le sexe (tableau 1). En revanche, notre échantillon n’est pas représentatif quant 

à la distribution des chirurgiens-dentistes en fonction du département d’exercice (tableau 

2). En effet nous n’avons pas eu de réponse à notre questionnaire dans les départements 

de la Creuse, de la Corrèze et de la Haute-Vienne constituant ainsi un biais géographique. 

De plus notre échantillon est majoritairement constitué de praticiens exerçant en 

Charente-Maritime ce qui n’est pas représentatif de la distribution en Nouvelle – 

Aquitaine. Il aurait été intéressant de constituer un échantillon géographiquement 

représentatif de la distribution des chirurgiens-dentistes en Nouvelle-Aquitaine. Pour 

l’année de diplôme nous n’avons pas trouvé de moyenne concernant les dentistes de 

Nouvelle – Aquitaine. Cependant nos résultats nous laissent penser que notre échantillon 

n’est pas représentatif de la distribution régionale. En effet la majorité des praticiens 

ayant participé à notre étude ont été diplômé entre 2000 et 2018 (68%) (figure 14). Notre 

échantillon est très jeune et ceci peut s’expliquer en partie par le biais de sélection que 

constituent l’accès aux réseaux sociaux et l’acquisition d’un courriel. 

 

Cette étude transversale nous a permis de décrire les pratiques professionnelles 

concernant l’activation de la solution d’irrigation lors d’un TEI. Cependant les facteurs 
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influençant le recours à un système d’activation n’ont été identifiés que partiellement. Un 

échantillon plus important nous aurait permis d’établir de plus fortes corrélations entre 

les variables de notre questionnaire. 

Après l’analyse statistique nous avons pu observer que 34% des praticiens de notre 

échantillon ont recours à un système d’activation lors d’un TEI. Parmi ces praticiens 84% 

activent la solution d’irrigation pour tous TEI et 16% uniquement en cas de nécrose ou de 

parodontite péri-apicale. Lors du commencement de cette étude nous ne nous attendions 

pas à obtenir un taux d’activation aussi important. Ceci peut être biaisé par le fait que nous 

sommes en présence d’un échantillon relativement jeune avec 68% de praticiens 

diplômés entre 2000 et 2018. Cependant nous n’avons pas observé de différence 

statistiquement significative (p-value > 0,050) entre les praticiens utilisant un système 

d’activation et ceux ne l’utilisant pas en fonction de l’année de diplôme au sein de notre 

échantillon. 

Dans notre échantillon nous avons pu observer une corrélation entre le sexe et le recours 

à un système d’activation (p-value = 0,010). Cette différence statistiquement significative 

entre les deux groupes peut s’expliquer par le fait qu’au sein de notre échantillon plus 

d’hommes que de femmes soient membres à la SFE et les membres de la SFE semblent 

mieux formé sur l’irrigation que les autres praticiens. En effet il existe une différence 

statistiquement significative (p-value = 0,0001) entre les praticiens membres de la SFE et 

les praticiens non adhérents quant à la formation continue sur l’irrigation. Nous ne 

pouvons affirmer que cette différence entre les femmes et les hommes au sein de notre 

échantillon concernant l’activation de la solution d’irrigation soit représentative de la 

réalité. Il semblerait plus judicieux d’associer cette corrélation à un biais de sélection lors 

de l’échantillonnage. 

Nous avons vu qu’il n’existait pas de corrélation entre l’année de diplôme et le recours à 

un système d’activation au sein de notre échantillon. Bien qu’il n’y ait pas de lien entre ces 

deux variables, il semblerait que la formation sur l’irrigation au fur et à mesure des années 

soit de plus en plus complète. Le test du Khi2 d’adéquation entre la variable 3 (année de 

diplôme) et la variable 7 (formation initiale sur l’irrigation) révèle un p-value = 0,058, ce 

qui est proche de p-value < 0,050. Ainsi on pourrait penser que la formation initiale 

concernant l’irrigation soit plus complète actuellement qu’il y a quelques années. Un 

échantillon plus important et représentatif de la distribution des chirurgiens-dentistes en 
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Nouvelle - Aquitaine quant à l’année de diplôme aurait permis de confirmer cette 

hypothèse. La différence statistiquement significative (p-value = 0,039) que nous avons 

pu observer entre les praticiens ayant participé à une formation continue et ceux n’ayant 

pas fait de formation continue sur l’irrigation, en fonction de l’année de diplôme peut être 

un élément en faveur de notre hypothèse précédemment citée. Effectivement, nous avons 

pu remarquer que parmi les praticiens diplômés avant 1990 la majorité ont participé à 

une formation continue sur l’irrigation. Après 1990 et au fur et à mesure des années le 

taux de praticiens participants à des formations continues sur l’irrigation était de moins 

en moins important en comparaison aux praticiens n’y participant pas. Cela peut être 

fonction de l’évolution de la formation initiale sur l’irrigation. 

La formation continue semble avoir une réelle influence sur le recours à un système 

d’activation. Nous pouvons voir qu’il existe au sein de notre échantillon une différence 

statistiquement significative entre les praticiens activant et ceux n’activant pas la solution 

d’irrigation, selon la participation ou non à une formation continue sur l’irrigation (p-

value = 0,009). Parmi les praticiens activateurs la majorité a participé à une formation 

continue sur l’irrigation (56%). A l’inverse parmi les praticiens non activateurs la majorité 

n’a pas réalisé de formation continue sur ce même sujet (65%). 

Ensuite nous avons pu mettre en évidence une corrélation statistiquement significative 

entre le recours à un système d’activation et l’adhésion à la SFE. Parmi les praticiens 

activant la solution d’irrigation plus d’un quart sont inscrits à la SFE (27%). Ce taux est 

nettement plus bas chez les praticiens n’activant pas l’irrigant (1%). Comme nous l’avons 

vu auparavant les praticiens adhérant à la SFE semblent mieux formés sur l’irrigation. 

La majorité des praticiens n’ayant pas recours à un système d’activation l’explique par un 

manque de connaissance et de formation (39%) (figure 24). En ce qui concerne la faculté 

de Bordeaux sur les 56 praticiens n’activant pas la solution d’irrigation lors du TEI , 21 

l’expliquent par un manque de formation et de connaissance. Il serait intéressant d’avoir 

un échantillon représentatif de la distribution nationale des chirurgiens-dentistes en 

fonction de la faculté de diplôme de manière à évaluer la qualité de la formation initiale 

sur l’irrigation au sein de chaque université. 

Lors de notre recherche bibliographique nous n’avons trouvé qu’une seule étude 

s’intéressant aux pratiques professionnelles en endodontie et notamment à l’activation 
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de la solution d’irrigation. Cette étude a été menée en 2015 par Alrahabi et al auprès de 

70 praticiens dans une clinique en Arabie Saoudite. Parmi ces 70 praticiens, 63 ont 

complété le questionnaire s’intéressant aux habitudes professionnelles sur les nouvelles 

technologies en endodontie. Pour la question concernant l’utilisation d’un système 

d’activation, la totalité de l’échantillon (n=63) a répondu ne pas avoir recours à ce genre 

de système (78). Le peu d’étude sur la place de l’activation de la solution d’irrigation dans 

l’activité libérale montre tout l’intérêt de notre travail. 

 

Nous retenons que 34% des praticiens interrogés activent la solution d’irrigation lors 

d’un TEI. Un échantillon plus important avec une meilleure répartition démographique 

aurait apporté plus de représentativité à notre étude. Pour poursuivre notre travail il 

serait intéressant d’étendre cette étude à l’échelle nationale en respectant la répartition 

démographique des chirurgiens-dentistes. La méthode d’investigation de notre étude 

peut également être améliorée. En effet, aller observer les praticiens directement au 

cabinet lors d’un TEI sans expliquer la raison de notre venue permettrait de réduire 

considérablement les biais. Il serait également très intéressant de mener une étude au 

sein de chaque faculté française sur la place de l’activation de la solution d’irrigation 

endodontique dans la formation initiale. Les résultats montrent que le manque de 

connaissance et de formation sont les principales raisons expliquant l’absence 

d’activation lors d’un TEI. Cependant il est encourageant de noter que 78% des praticiens 

n’ayant pas recours à un système d’activation seraient prêts à en utiliser un et 67% 

seraient intéressés par une formation sur l’irrigation. 
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CONCLUSION 
 

Chaque système d’activation de la solution d’irrigation en endodontie présente des 

avantages et des inconvénients. Il est compliqué de certifier qu’un système est supérieur 

aux autres tellement les études à ce sujet sont controversées. Le laser semble présenter 

des résultats très prometteurs dans ce domaine bien qu’il nécessite un investissement 

important et l’acquisition de solides connaissances au cours d’une formation continue.  

Les limes XP Endo Finisher de chez FKG constituent une réelle avancée en ce qui concerne 

l’activation de la solution endodontique. Leur protocole d’utilisation simple et accessible 

à tous praticiens faciliterait le recours à l’activation de l’irrigant lors d’un TEI. Cependant, 

du fait de leur récente arrivée sur le marché et de leur prix, ces limes sont l’objet d’un 

recul clinique insuffisant. Des études supplémentaires (in vitro et in vivo) seraient 

nécessaires à prouver leur réelle efficacité. 

 

Bien que de nombreux systèmes s’offrent à nous, l’activation de la solution d’irrigation 

n’est pas encore ancrée dans les pratiques professionnelles en cabinet libéral. Le manque 

de connaissance et de formation sont les principales raisons retenues par les praticiens 

ayant participé à notre étude. Même si la formation initiale semble de plus en plus 

complète avec les années, il serait intéressant de mener une étude au sein de chaque 

faculté afin d’évaluer la place de l’activation dans la formation en endodontie. Aujourd’hui 

de plus en plus de formations continues sur l’irrigation s’offrent à nous et il est 

encourageant de voir que la majorité des praticiens de notre étude sont intéressés par 

celles-ci. 

 

Une éventuelle revalorisation de l’acte endodontique par l’assurance maladie ou la 

création d’un code CCAM propre à l’activation de la solution d’irrigation motiverait peut-

être les praticiens à l’intégrer à leurs pratiques professionnelles. 
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Titre :  L’activation de la solution d’irrigation en Endodontie : Quelle place dans les 
pratiques libérales en Nouvelle-Aquitaine ? 

Résumé :  

Introduction : La désinfection du système intra-canalaire au cours d’un traitement endodontique est 
essentiellement assurée par l’irrigation. Actuellement, différents systèmes s’offrent aux praticiens afin 
d’optimiser l’efficacité des solutions d’irrigation canalaires.  Très peu d’études s’intéressent à l’utilisation 
de ces différents systèmes en pratique libérale. Matériels et méthode : Un questionnaire a été envoyé par 
courriels aux Conseils de l’Ordre départementaux constituants la Nouvelle-Aquitaine. De plus, il a été diffusé 
via les réseaux sociaux sur des groupes privés réservés aux Chirurgiens-Dentistes. Résultats : 164 
questionnaires ont pu être exploités. Notre échantillon est représentatif de la population en Nouvelle-
Aquitaine en ce qui concerne le sexe, mais il ne l’est pas pour l’année de diplôme ainsi que pour la répartition 
géographique. 34% des praticiens ont recours à un système d’activation. Les systèmes les plus 
fréquemment utilisés sont les ultrasons. La majorité des praticiens n’ayant pas recours à l’activation 
l’explique par un manque de connaissance et de formation. Discussion : Les fréquences d’utilisation 
obtenues sont nettement supérieures à l’unique étude s’intéressant au recours à un système d’activation, 
menée en Arabie Saoudite. La participation à une formation continue sur l’activation, ainsi que l’apparition 
sur le marché d’un système simple et peu coûteux sembleraient augmenter la fréquence d’utilisation d’un 
système d’activation. Conclusion : Chaque système d’activation présente ses avantages et ses 
inconvénients. Bien que l’activation de la solution d’irrigation ne soit pas encore ancrée dans les pratiques 
professionnelles, il est intéressant de voir que la majorité des praticiens ayant participé à cette étude sont 
intéressés par une formation sur l’irrigation. 

Mots clés : Activation, Endodontie, Solutions d’irrigation canalaires, Boue dentinaire, Pratiques 
professionnelles, Nouvelle-Aquitaine 

 

Title : Activation of the root canal irrigants in Endodontic : What place in liberal 
practices in Nouvelle-Aquitaine ? 

Abstract :  

Introduction : The disinfection of the canal system during endodontic treatment is essentially ensured by 
irrigation. Currently, different systems are available to practitioners to optimize the effectiveness of canal 
irrigation solutions. Very few studies are interested in the use of these different systems in liberal practice. 
Materials and method: A questionnaire was sent by e-mail to the Councils of the Departmental Order 
Constituting New Aquitaine. In addition, it was distributed via social networks to private groups reserved 
for Dentists. Results: 164 questionnaires could be exploited. Our sample is representative of the population 
in Nouvelle-Aquitaine with regard to sex, but it is not representative for the diploma year as well as for the 
geographical distribution. 34% of practitioners use an activation system. The most frequently used systems 
are ultrasound. The majority of practitioners who do not use activation explain it by a lack of knowledge 
and training. Discussion: The frequencies of use obtained are much higher than the only study dealing with 
the use of an activation system, conducted in Saudi Arabia. Participation in ongoing training on activation, 
as well as the introduction of a simple and inexpensive system on the market, would appear to increase the 
frequency of use of an activation system. Conclusion : Each activation system has its advantages and 
disadvantages. Although the activation of the irrigation solution is not yet rooted in professional practice, it 
is interesting to see that the majority of practitioners involved in this study are interested in training in 
irrigation. 

Keywords : Activation, Endodontic, Root canal irrigants, Smear layer, Professional practices, Nouvelle-
Aquitaine 
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