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Introduction

Selon /'"American Association of Endodontists (AAE), 'endodontie est la branche de la
dentisterie qui traite de la morphologie, la physiologie et la pathologie de la pulpe dentaire
humaine et des tissus périradiculaires. Son étude et sa pratique englobent les sciences cliniques
fondamentales telles que la biologie de la pulpe normale, I'étiologie, le diagnostic, la prévention

et le traitement des maladies et des 1ésions de la pulpe et des tissus périradiculaires.

Les bactéries contenues dans le canal radiculaire en cas pathologie pulpaire contiennent
des endotoxines responsables de 1€sions inflammatoires péri-apicales (Rietschel et Brade 1992).
L’¢étiologie bactérienne est aussi responsable des pathologies persistantes aprés traitement
endodontique (parodontite apicale réfractaire), consécutives a un manque ou a une insuffisance
de désinfection endodontique, a la présence de canaux oubliés ou encore de micro-organismes
extra-radiculaires (Nair 2006). Le succeés du traitement endodontique dépend donc de notre

capacité a réduire la charge bactérienne intra-canalaire.

Schilder, dés 1974, introduisait le concept de « Triade endodontique » ou le parage
canalaire consiste a éliminer tissu pulpaire et bactéries par une action chimio-mécanique de
mise en forme et nettoyage et ou 1’obturation étanche « tridimensionnelle » assure la pérennité
des résultats obtenus. Au cours d’une mise en forme mécanique, seule 55 % de ’aire canalaire
est intéressée par le passage des instruments endodontiques (Peters et al. 2003). Les canaux
larges, ovales ou en C notamment ne peuvent étre nettoyés par la seule action des instruments
et la flore microbienne présente dans ces zones non instrumentées persiste. Ces bactéries
peuvent également survivre dans les isthmes et les canaux latéraux qui, eux non plus, ne sont
jamais concernés par 1’instrumentation (Simon 2011). L’irrigation joue alors un role clé dans

I’élimination des bactéries.

Dans ce travail, nous aborderons d’abord le réle de la préparation chimio-mécanique
lors du traitement endodontique et I’influence du volume de solution utilisée. Ensuite, nous
présenterons un nouveau systeme d’irrigation récemment mis au point sur le marché : le

systeme Irrigatys® (Itena, France).



Enfin, nous décrirons 1’¢tude observationnelle menée a I’hopital de la Pitié-Salpétrieére sous la
direction du Dr Montero dont le but était de comparer les volumes de solution utilisés lors d’une

irrigation a la seringue et avec le dispositif Irrigatys®. Enfin, nous analyserons les résultats.

1. L’endodontie et la préparation chimio-mécanique

En 1974, Schilder décrivait les objectifs mécaniques qui conduisent a la réalisation
d’'une mise en forme canalaire permettant d’atteindre de fagcon optimale les objectifs
biologiques qui sont :

- la désinfection du systeme canalaire avec ¢limination des bactéries et des débris
pulpaires ;

- le respect du péri-apex par la limitation de I’irritation toxique, chimique et mécanique.

Il démontrait ainsi que les instruments permettent d’¢largir le systéme endodontique et que la

désinfection est principalement assurée par la solution d’irrigation.
La solution d’irrigation idéale devra donc présenter plusieurs propriétés :

- physiques :

* Dirrigation devra compléter la préparation mécanique par une action physique de
lubrification des canaux facilitant la progression des instruments endodontiques
dans le canal,

* permettre une mise en suspension des débris accumulés au cours de la mise en
forme canalaire (Jalila Dakkaki , Mouna Jabri, Malika Karami, Amal El-Ouazzani
2014). Elle a pour but I’élimination de la smear layer (ou boue dentinaire)

recouvrant les parois canalaires.



- chimiques :
* Dirrigation devra avoir un pouvoir solvant sur les substances organiques, voire
minérales,
* [Daction antiseptique a large spectre permettra d’assainir le systeme
endodontique et d’éviter la persistance des microorganismes (Jalila Dakkaki ,

Mouna Jabri, Malika Karami, Amal El-Ouazzani 2014).

La solution d’irrigation doit étre biocompatible, ne présenter aucune toxicité¢ pour les
cellules parodontales, étre non allergénique, inactiver les endotoxines et permettre la dissolution
du tissu pulpaire. Elle devra aussi limiter les risques d’altérations chimiques de la dentine
canalaire afin de pouvoir réaliser une reconstruction prothétique correcte et améliorer le

pronostic de la dent a long terme. (Zehnder 2006)

A ce jour, aucun des produits disponibles ne réunit toutes les qualités recherchées. C’est
pourquoi il est recommandé d’utiliser des solutions d’hypochlorite de sodium peu concentrées

et de recourir a d’autres produits en complément. (Machtou, Bronnec 2011).

En plus de I’action physico-chimique de la solution d’irrigation, la durée d’action
nécessaire ainsi que le renouvellement de cette derniére sont des parametres jouant un role

important dans le succes du traitement endodontique. (Bukiet 2006)

L’efficacité¢ de la désinfection endodontique dépend de ses pouvoirs chimiques et
physiques. Il est donc important de comprendre que méme la solution la plus puissante ne sera
d’aucune utilité si elle ne peut pénétrer dans la partie apicale du canal radiculaire, interagir avec

la paroi canalaire et étre renouvelée fréquemment a I’intérieur du systéme canalaire.

La dynamique de [Iirrigation traite du profil du flux, de la pénétration, du
renouvellement de la solution et des forces générées dans I’espace du canal radiculaire. Les
modes actuels d’irrigation endodontique comprennent 1’irrigation par aiguille de seringue
traditionnelle ou par des techniques physiques, telles que 1’irrigation par pression négative

apicale ou I’activation sonique/ ultrasonique (Kishen 2016).



On distingue deux modes de pénétration de la solution d’irrigation :

- lirrigation passive est celle obtenue avec une seringue : elle est conditionnée par la
mise en forme qui intervient en permettant la pénétration de 1’aiguille en direction
apicale et favorisant la circulation de la solution au sein du réseau canalaire. Cette
irrigation passive permet un effet de lavage qui est fonction de la quantité de solution
utilisée. Elle ne permet toutefois pas a la solution d’atteindre les derniers milimétres
apicaux, zone ou se situent les bactéries nocives (Nair 2004) ;

- lirrigation active est celle qui accompagne la progression des instruments : elle
permet de faire progresser la solution en direction apicale par I’effet de brassage. Si
elle optimise la distribution de la solution au sein du réseau canalaire, elle ne permet

toutefois pas I’effet de lavage obtenu avec I’irrigation passive.

Bronnec et al. (2010), dans une étude ex vivo, étudient la pénétration et I’échange de la
solution d’irrigation selon quatre variables : le diametre de la conicité apicale, le calibre de
I’aiguille, le niveau d’insertion de 1’aiguille et le volume de solution. Ils en tirent plusieurs

conclusions :

- seule ’irrigation active permet la pénétration et I’échange complets de la solution ;

- concernant I’irrigation passive, les quatre variables ont une influence significative sur
la pénétration de la solution ;

- le niveau de I’aiguille dans le canal est le facteur le plus important pour la pénétration

de la solution.

Les mémes auteurs ont démontré que la solution d’irrigation délivrée a la seringue sans
coincer 1’aiguille dans le canal ne va pas plus loin que le bout de ’aiguille, que la pénétration
et I’échange de la solution d’irrigation sont améliorés avec la progression de la mise en forme
et que I’irrigation est réellement efficace qu’a la fin de la mise en forme. Gao et al. (2009)
démontrent que la solution est délivrée a une distance limitée par rapport a 1’extrémité de
I’aiguille dans le canal radiculaire. Ils recommandent donc de positionner 1’aiguille le plus

apicalement possible, ce qui augmente le risque d’extrusion apicale.



L’irrigation doit conceptuellement étre décomposée en deux étapes (Zehnder 2006).
Pendant la mise en forme, sa principale fonction est d’éliminer par lavage les débris au fur
et a mesure qu’ils sont produits par 1’instrumentation.

La séquence recommandée est de rincer le canal avec 1 mL d’hypochlorite de sodium apres
chaque passage d’instrument rotatif (apport de solution fraiche), d’agiter la solution avec
une lime K (progression de la solution apicalement et mise en suspension des débris) et de
rincer a nouveau le canal (€¢limination coronaire des débris mis en suspension). L utilisation
de gel chélateur est inutile pendant la mise en forme, de méme que I’alternance de
différentes solutions.

A la fin de la mise en forme, une séquence d’irrigation finale avec un grand volume de
solution est indispensable afin d’éliminer les débris résiduels, de dissoudre 1’enduit pariétal
de boue, dentinaire (alternance d’EDTA et d’hypochlorite de sodium) et enfin de pouvoir
désinfecter réellement le systéme canalaire (hypochlorite de sodium).

Il est toutefois indispensable d’admettre que 1’irrigation passive a la seringue est
insuffisante pour garantir une pénétration et un renouvellement complets de la solution dans

le tiers apical.

Si le type de mise en forme du canal et I’utilisation d’un instrument pour agiter
la solution et la faire progresser dans le canal ont ét¢ trés longtemps sous-estimés, c’est bien
I’irrigation a la seringue qui est responsable de I’action physique de lavage.

Cette action physique est fonction a la fois du volume de solution (Sedgley et al. 2005) et du
débit (Boutsioukis et al. 2010) utilisés, lesquels dépendent du type de dispositif employé
(assemblage seringue et aiguille).

Plus le diamétre de 1’aiguille est faible, plus la pression d’¢jection sera importante pour un
méme volume de solution et plus elle progressera apicalement pour un méme niveau de
placement de ’aiguille dans le canal (Hsieh et al. 2007).

On comprend donc I’intérét potentiel de choisir une aiguille suffisamment fine et longue
pour étre positionnée dans la zone apicale et ce afin d ‘améliorer le nettoyage de cette zone.
La vitesse d’¢jection de la solution est fonction de la pression sur le piston et de la différence

de diametre entre le corps de la seringue et celui de 1’aiguille selon la loi de poiseuille et le
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théoréme de Bernoulli. Pour débiter « passivement une solution » avec une grosse seringue
a travers une fine aiguille, une pression importante est nécessaire, ce qui majore le risque
d’extrusion. Il faut donc choisir une seringue dont le diameétre est en rapport avec le calibre
de I’aiguille (classiquement pour une aiguille de 27 ¢ une seringue de SmL et pour une

aiguille de 30 c une seringue de 3mL).

Figure I : Seringue 3mL

(https.//www.jolydent.fr/167-large_default/monoject-seringue-d-irrigation-canalaire-endo-

endodontie.jpg)

Il est admis que pour atteindre ses objectifs, la préparation canalaire doit faire appel a
une instrumentation mécanique des canaux et a un traitement chimique du systéme
endodontique, qui passe en premier lieu par 'utilisation efficace des solutions d’irrigation

appropriées.

L’irrigation ne se limite donc pas a son seul effet physique de mise en suspension des
débris et a leur élimination par effet de lavage. La mise en forme concourt également a 1’effet
chimique des solutions d’irrigation en autorisant la pénétration et le renouvellement des
solutions utilisées, c’est-a-dire le contact direct et le maintien d’une concentration suffisante du

principe actif avec le substrat organique, minéral ou bactérien.



L’hypochlorite de sodium est considérée aujourd’hui comme la solution d’irrigation de
choix (Simon 2011).

Effectivement, ses propriétés antibactériennes, son action solvante sur les composants
organiques issus des tissus pulpaires nécrotiques et son absence de toxicité lorsqu’elle est
utilisée a des concentrations adaptées en font le produit le plus utilis¢é pour 1’irrigation

aujourd’hui.

Pécora et al. ont rapporté en 2002 que I'hypochlorite de sodium utilisé en solution se

dissociait selon I’équation suivante :

NaOCl + H20=> NaOH + HOCI

En solution aqueuse, 1’acide hypochloreux (HOCI), se dissocie partiellement en anion

OCI- selon I’équation suivante :

HOCI=>H+ +0OCl-

En interprétant ces réactions chimiques, on peut en déduire que I’hypochlorite de
sodium se comporte comme un solvant des graisses et des débris organiques, en les

transformant en sels d’acides gras (savon) et glycérol (alcool) par la réaction de saponification.

La flore endodontique présente dans les infections canalaires est principalement
représentée par des bactéries anaérobies strictes et facultatives; on retrouvera en particulier
Enterococcus faecalis (Ferraz et al. 2001) . Or, le chlore qui est un puissant oxydant, constitue
le principal ¢lément actif d’une solution d’hypochlorite de sodium et présente un effet
antimicrobien en inhibant les enzymes bactériennes grace a son pH trés élevé (pH=11) (Estrela

et al. 2003).



L’hypochlorite de sodium peut étre utilisé en endodontie selon des concentrations allant
de 0,5% a 6 % (Haapasalo et al. 2014). La capacité de désinfection de la solution est
proportionnelle a la concentration d’hypochlorite de sodium. En effet, une solution
d’hypochlorite de sodium a 5,25 % est plus efficace qu'une solution a 2,5 %, 1 % et 0,5 %
(Hand et al. 1978).

Cependant, I’hypochlorite de sodium peut provoquer certaines complications qui ont été
rapportées (Hiilsmann et Hahn 2000). L hypochlorite de sodium peut provoquer des dommages
sur les vétements, des douleurs et brilures si la solution se retrouve au contact de 1’ceil par
accident, et surtout présenter des effets toxiques sur les tissus vivants voisins si elle est injectée
au-dela du foramen apical. Si certains préférent des concentrations faibles pour limiter 1’effet
cytotoxique en cas de contact avec les tissus péri-apicaux (Spangberg et al. 1973), d’autres au
contraire choisiront des solutions plus concentrées afin d’optimiser 1’efficacité de la solution a
volume constant. La concentration de 2,5% ou de 3% semble étre un bon compromis. A une
concentration inférieure a 1% (tel que le Dakin®), la solution conserve son action antiseptique,
mais perd son activité solvante. C’est la raison pour laquelle elle n’est pas conseillée en

endodontie.

La réaction de saponification décrite dans le paragraphe précédent permet de diminuer
la tension superficielle de la solution, et ainsi d’augmenter sa mouillabilité (Estrela et al. 2002).
En effet, grace a cette propriété, I’hypochlorite de sodium pénétrera mieux dans les tubuli de la

dentine radiculaire.

Ils ont également observé que la vitesse de dissolution des tissus nécrosés est
directement liée a la concentration d’hypochlorite de sodium. Comme le confirment Rossi-
Fedele et De Figueiredo (2008), le chauffage de la solution a 60 degrés ainsi que 1’agitation
augmentent considérablement 1’efficacité solvante de I’hypochlorite de sodium. Cependant, si
I’effet catalytique de la chaleur a ét¢ démontrée in vitro, le bénéfice attendu n’a jamais été
clairement démontré in vivo.

Par ailleurs, I’instrumentation mécanique seule n’a qu’un effet trés minime sur la
désinfection. Elle y participe 1égérement en ¢éliminant une partie de la dentine infectée, mais
génere par ce processus une couche de résidus organiques et minéraux sur les parois du canal

radiculaire connue sous le nom de boue dentinaire ou smear layer. Cette couche de débris



dentinaires agit comme une barri¢re physique qui diminue la diffusion de solutions d'irrigation
et des médicaments de canal a I'intérieur de la structure de la dentine (Morago et al. 2016). Elle

doit donc étre éliminée.

Or, I’hypochlorite de sodium ne présentant pas d’action chélatante, on 1’utilise

aujourd’hui en association avec un chélatant : ’EDTA.

L’EDTA (Ethyléne Diamine Tétraacetic Acid)

Aujourd’hui, ’EDTA existe sous deux formes galéniques : en solution (de 7 a 18 %) et

sous forme de gel. La solution d’EDTA a 17 % est la plus utilisée a ce jour.

Il s’agit d’une solution chélatante, c’est-a-dire un agent de déminéralisation agissant
comme adjuvant dans le traitement du canal radiculaire. Il interagit avec les ions calcium et
hydroxyapatite, principaux composants de la phase minérale de la smear layer ; elle permet leur
dissolution avec une grande efficacité (Zehnder et al. 2005). De plus, L’EDTA est hautement
biocompatible (Zehnder 2006). Grace a 1’élimination de la boue dentinaire, le ciment utilisé
lors de la phase d’obturation canalaire pénétrera plus facilement dans les tubuli dentinaires

radiculaires.

L’EDTA présente une capacité de nettoyage mais une action antiseptique limitée
contrairement a 1’hypochlorite de sodium (Patterson 1963), c’est pourquoi il ne peut étre utilisé

comme seule solution dans les protocoles.

Par ailleurs, Calt et Serper (2002) ont démontré qu’une application prolongée
(supérieure a 10 minutes) d’EDTA dans le canal radiculaire engendrait une altération de la
dentine radiculaire par déminéralisation de celle-ci, donc une fragilisation de la racine dentaire.
Le temps d’application recommandé est d’une minute, suffisante pour ¢liminer la couche de
débris dentinaires.

Cet agent de déminéralisation interagit fortement avec I’hypochlorite de sodium.
Effectivement, ’EDTA réduit le chlore en solution et annule ainsi I’effet antibactérien de ce
dernier sur les tissus nécrotiques. C’est pourquoi il est déconseillé de mélanger ’EDTA et
I’hypochlorite de sodium au cours de la mise en forme (Baumgartner et Ibay 1987). L’EDTA

ne sera utilisé que lors du ringage final, a savoir apres les procédures de mise en forme.
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La chlorhexidine est un puissant antiseptique qui est largement utilisé pour le contrdle
de la plaque dentaire dans la cavité buccale. Des concentrations de 0,1 a 0,2 % sont
recommandées a cet effet, tandis que la concentration recommandée pour la solution
d’irrigation est de 2 % (Zamany et al. 2003).

Il est communément admis que la chlorhexidine serait moins caustique que
I’hypochlorite de sodium. Toutefois, une solution de chlorhexidine a 2 % reste irritante pour
la peau (Zehnder 2006).

De plus, le chauffage de la solution de chlorhexidine pourrait augmenter son efficacité
antibactérienne locale tout en maintenant une faible toxicité¢ (Evanov et al. 2004).

Un des principaux avantages de la chlohexidine est la substantivité : la solution se fixe
au collagene de la dentine ce qui augmente son temps de désinfection. Cette propriété a été
testée cliniquement par Leonardo et al. en 1999. Les auteurs ont démontré que la chlorhexidine
¢tait absorbée par la dentine puis relarguée progressivement. On note ainsi des effets résiduels
jusqu’a 72 heures apres la premicre utilisation, donc une durée d’action augmentée (Leonardo
et al. 1999).

Le digluconate de chlorhexidine n’altére pas la dentine. En effet, une étude d’Ari et al.
met en évidence le caractére inoffensif d’une solution de chlorhexidine a 0,2 % sur

la microdureté et la rugosité de la dentine du canal radiculaire (Ari et al. 2004).

Au vu de toutes ces propriétés, on peut s’interroger sur le fait de ne pas utiliser une solution
de digluconate de chlorhexidine comme irrigant principal lors des traitements endodontiques.
Or, deux inconvénients inhérents a la solution justifient ce choix :
- La chlorhexidine ne présente pas de capacité¢ de dissolution des tissus nécrotiques
(Naenni et al. 2004) ;

- La chlorhexidine est moins efficace sur les bactéries Gram — que sur les bactéries
Gram + (Emilson 1977). Cependant, comme nous 1’avons vu précédemment, ce sont
les bactéries anaérobies Gram — qui prédominent dans les infections canalaires

primaires.
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Autres solutions d’irrigation

Qmix ™ 2 en 1 est une solution d’irrigation contenant un mélange de bisguanides
antibactériens, de chélatants du calcium, de sérum physiologique et un tensioactif (Liu et al.
2015) facilitant sa pénétration dans les tubuli de la dentine radiculaire.

Il s’agit d’une solution unique utilisée lors du ringage final ayant pour objectifs

I’élimination de la boue dentinaire et la désinfection du canal.

Dans une étude in vivo menée sur des rats pour évaluer la biocompatibilité de différentes
solutions d’irrigation, il a été démontré que Qmix ™ 2 en 1 était moins toxique pour les tissus
sous-cutanés qu’une solution d’hypochlorite de sodium a 2 %, qu’une solution de chlorhexidine
a2 % et qu’une solution d’EDTA a 17 % (Chandrasekhar et al. 2013).

De plus, Liu et al. ont démontré en 2015 que 1’efficacité antimicrobienne de Qmix ™
2 en 1 était comparable a celle de ’EDTA et de la chlorhexidine, mais le produit seul était plus
cher que les deux autres séparés. Dans une autre ¢tude réalisée par Jose et al., Qmix ™ 2 en 1
démontrait de meilleures propriétés antibactériennes par rapport a une solution d’hypochlorite
de sodium a 2,5 %, une solution de chlorhexidine a 2 % et d’autres solutions a base d’extraits
de plantes (Jose et al. 2016).

En ce qui concerne I’élimination de la boue dentinaire, Qmix est comparable a une
solution d’EDTA a 17 %. En effet, d’aprés une étude évaluant les capacités d’élimination de la
couche de débris dentinaires, les deux solutions se sont montrées aussi efficaces 1’'une que

I’autre (Stojicic et al. 2012).

Bien que Qmix ™ 2 en 1 puisse étre considéré comme une alternative potentielle aux
solutions d’irrigation actuelles, peu d’études sont publiées a ce jour et de nouvelles évaluations

de ce produit sont recommandées avant une vaste utilisation clinique.

MTAD est composé d’un mélange de 3 % de doxycycline (isomere de la tétracycline),

de 4,25 % d'acide citrique, et de 0,5 % d'un détergent (Tween 80). Depuis son introduction en
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2003 par Torabinejad et al., c’est un matériau qui a été recherché intensivement pour ses

propriétés (Singla et al. 2011).

La doxycycline, étant un antibiotique bactériostatique, elle ne tue pas les bactéries
mais empéche la multiplication de celles susceptibles de se développer. De plus, une des
propriétés de la doxycycline est la substantivité, ce qui induit une activité antibactérienne
prolongée sur la dentine. L'action antimicrobienne de I'acide citrique est inconnue. Tween 80
est connu pour augmenter 1'effet antibactérien de diverses substances, mais peut avoir aussi une

certaine activité antibactérienne propre a lui-méme.

Torabinejad et al. ont démontré dans leur étude que MTAD était une solution efficace
pour 1'élimination de la boue dentinaire et ne changeait pas de manicre significative la structure
des tubules dentinaires lorsque les canaux étaient irrigués avec de 1'hypochlorite de sodium
suivi d’un ringage final de MTAD (Torabinejad et al. 2003). L’association de I"hypochlorite de
sodium avec MTAD démontre une meilleure élimination de la boue dentinaire au niveau du

tiers apical du canal que I’association NaOCL/EDTA.

Dans une ¢tude de 2008 menée par Ring et al., la cytotoxicité¢ de NaOCl / MTAD a été
jugée légerement inférieure a NaOCIl et NaOCl / EDTA, ce qui indique que MTAD est plus
biocompatible que NaOCI et moins néfaste pour les cellules parodontales (Ring et al. 2008).

On peut en conclure que MTAD est une solution d’irrigation prometteuse, mais d'autres

¢tudes cliniques sont nécessaires pour considérer MTAD comme un irrigant idéal.

1.6.Les moyens d’activation mécaniques
1.6.1. Activation manuelle : le maitre cone de gutta percha
Le maitre cone de gutta-percha est le moyen le plus simple, le moins onéreux et le plus
facilement disponible pour agiter la solution d’irrigation.

Apres la mise en forme, un cone de gutta-percha de conicité adaptée a la forme du canal

et ajusté a la taille du foramen est inséré dans le canal rempli d’hypochlorite de sodium avec

13



des mouvements verticaux d’amplitude de 2 milimétres, pendant une a deux minutes. Ces
mouvements créent des déplacement apicaux et latéraux de la solution d’irrigation (Machtou

2012).

Deux études de 2008 (Huang et al. 2008; McGill et al. 2008) ont démontré que
I’efficacité de I’activation par le maitre cone est significativement supérieure a I’irrigation a la
seringue et a celle obtenue par le RinsEndo® (technique que nous développerons par la suite).
De plus, Caron et al. (2010) mettent en évidence que I’activation de la solution par ce
mouvement permettait d’obtenir des parois plus propres et présentant moins de débris résiduels

qu’avec les protocoles d’irrigation passive.

L’utilisation du maitre cone reste néanmoins une manceuvre fastidieuse et parfois

délicate sur les canaux mésiaux des dents postérieures.

L’activation de la solution peut se faire grace a des limes en plastique animées d’un
mouvement oscillatoire d’une fréquence de 10 000 cycles par minute (Simon 2011).
L’EndoActivator®, mis au point par Dentsply, est une piece a main sans fil, fonctionnant avec
une pile, sur laquelle se fixent des embouts en plastique a usage unique dont la forme
correspond a celle du dernier instrument de mise en forme utilisé. La lime en plastique est
placée dans le canal a 1 mm de la longueur de travail, puis elle est mise en action pendant 1 a
2 minutes. Elle est continuellement animée d’un mouvement de pompage d’une amplitude de

2 a 3 mm, similairement au maitre cone.
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Figure 2 : L’EndoActivator ®

(http.//www.endoruddle.com/EndoActivatord)

L ‘utilisation d’EndoActivator® permet une meilleure pénétration de 1’hypochlorite de
sodium dans les canaux radiculaires qu’une simple aiguille (de Gregorio et al. 2010), et diminue
le risque d’extrusion apicale de la solution d’irrigation (Mitchell et al. 2011). De ce fait, la

douleur post-opératoire est réduite (Ramamoorthi et al. 2015).

Par ailleurs, les études récentes montrent des divergences en ce qui concerne
I’élimination de la smear layer : Khaord et al. (2015) , confirmés par Kumar et al. (2015),
constatent qu’ EndoActivator® est plus efficace dans I’élimination des débris dentinaires que
I’irrigation passive a la seringue et que la technique du maitre cone. Cependant, Rodig et al.
(2010) ne trouvent pas de différence significative dans le tiers apical par rapport a une aiguille
fine. La diversité de ces résultats peut s’expliquer par ’emploi de méthodologies différentes,

notamment a 1’étape de mise en forme.

1.6.2.2 Seringue Vibringe®
La seringue Vibringe® s’apparente a une seringue manuelle mais elle fonctionne a piles

et engendre ainsi des vibrations sonores au niveau de 1’aiguille a un rythme de 9000 cycles par

minute.
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Figure 3 : Seringue Vibringe®
(http://'www.dentalachat.com/maillefer.htmlL)

Deux études comparant le nettoyage au niveau du tiers apical avec une seringue
traditionnelle et une seringue Vibringe® donnent des résultats différents : Rodig et al. (2010)
trouvent des résultats significativement meilleurs dans 1’élimination des débris pour la seringue
Vibringe®, alors que Johnson et al. (2012) affirment ne trouver aucune différence entre les

deux systémes.

De plus, dans une étude récente de Karatas et al. (2015), la sécurité¢ de la seringue
Vibringe® est évaluée. Il apparait que le risque d’extrusion apicale des débris est augmenté par

rapport a une aiguille simple.

La piece a main IRRIGATY S® est un nouveau systéme alliant les fonctions d’irrigation et
d’activation, mis au point par le Professeur Stéphane Simon.

Il s’agit d’une piece a main sans fil et qui se recharge apres utilisation sur le socle prévu a
cet effet. Elle comporte un réservoir de 30 mL a liquide intégré, étanche et amovible destiné a

étre rempli avec de I’hypochlorite de sodium, de ’EDTA ou de 1’eau pour le nettoyage.
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Ce dispositif permet de délivrer la solution d’irrigation au sein du canal ainsi que de réaliser

une activation sonore en phase finale du protocole. Il sera décrit en détail dans la partie 2.

HYPOCHLORITE

Figure 4 : Activation Irrigatys®
(https://www.itena-clinical.com/fr/gamme-de-produits/endodontie/68-irrigatys.htmL)

1.6.3. Activation ultrasonore

En 1957, Richman est le premier praticien a utiliser les ultrasons en endodontie. Ils
¢taient destinés au départ a la mise en forme canalaire puis ont été réorientés en partie vers la

préparation chimique des canaux (Machtou 2012).

Il existe deux types d’irrigation ultrasonore :
- L’irrigation ultrasonore combinée a I’instrumentation, abandonnée aujourd’hui ;
- L’irrigation ultrasonore dissociée de 1’instrumentation, qu’on appelle de ce fait

irrigation ultrasonore passive.

Les ondes ultrasonores ont des fréquences comprises entre 25 et 30 kHz. Elles génerent
une série de nceuds (zones d’oscillation minimum) et anti-noeuds (zones d’oscillation
maximum) sur la longueur de la lime. Les effets provoqués par ces ondes s’appellent des
« turbulences acoustiques ». L’énergie ultrasonore transmise par la lime a la solution génére
donc un effet de remous, activant ainsi la solution.

La lime ultrasonore ne doit pas étre au contact des parois pour permettre 1’effet

d’activation recherché sans créer de boue dentinaire (Simon 2011).
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Il a été¢ démontré que 1’activation de 1I’hypochlorite de sodium par ultrasons améliore
considérablement I’efficacité du nettoyage intra-canalaire. En effet, elle augmente le débit de
la solution dans le canal et améliore a la fois ses capacités antibactériennes, 1’¢limination des
débris organiques et non organiques et permet le chauffage de la solution (Briseno et al. 1992;

Plotino et al. 2007).

Cependant, plusieurs études ont comparé 1’EndoActivator® a I’irrigation ultrasonore
passive, et il en ressort le plus souvent qu’EndoActivator® est plus efficace que les ultrasons
dans 1’¢limination des débris (Mancini et al. 2013; Khaord et al. 2015; Khalap et al. 2016). La
lime ultrasonore crée un effet indésirable d’amortissement d’amplitude de ses nceuds et anti-
nceuds, surtout quand la lime touche une des parois canalaires. Cela pourrait €étre une raison
pour laquelle les ultrasons sont meilleurs que I’EndoActivator® (Khalap et al. 2016). En

revanche, Jensen et al. (1999) ne trouvent aucune différence entre les deux systeémes.

Figure 5 : Lime ultrasonore

(http.//'www.megadental.fr/inserts-endodontie.htmL)

Actuellement, les données de la littérature ne permettent pas d’établir une hiérarchie
entre 1’activation manuelle, sonore ou ultrasonore. Cependant, toutes ces techniques
d’activation ont montré un réel intérét par rapport a une irrigation conventionnelle a la seringue.
Les techniques d’activation doivent concerner successivement les deux solutions d’irrigation
considérées comme indispensables en fin de mise en forme : EDTA et hypochlorite de sodium.
Aucun consensus n’est pour I’instant présent dans la littérature concernant le volume des

solutions a employer et le temps d’activation. Caron et al. en 2010 ont proposé un protocole
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compatible avec une application clinique et limitant les effets délétéres de type érosion péri-
tubulaire majeure :
- EDTA ImL par canal activé pendant 60 secondes par canal ;

- NaOCI ImL par canal activé pendant 30 secondes par canal.

1.7.Les dispositifs d’irrigation

Les différents aspects de I’irrigation décrits précédemment impliquent :

- un contact direct de la solution d’irrigation avec les éléments qu’elle doit traiter
(Rosenfeld et al. 1978) ;

- un renouvellement de la solution en quantité et qualité, afin d’assurer un flux et une
activité chimique constante (Van Der Sluis et al. 2006).

Les moyens techniques pour assurer ces impératifs devront délivrer un volume suffisant

et permanent au plus profond du canal et en assurer le renouvellement. Deux phénoménes

physiques et hydrodynamiques peuvent perturber cela : d’une part un embole gazeux,

emprisonné en pression, isolant ainsi les tissus a traiter de la solution et d’autre part, I’effet

hydrodynamique qui est limité a 1 ou 2 mm au-dela du dispoditif d’éjection, en général

une aiguille (Zehnder 2006).

Si P’irrigation est classiquement réalisée manuellement avec une seringue et une aiguille

adaptée, quelques systémes d’irrigation mécanisé€s ont été proposés avec pour objectif

d’améliorer le débit et la circulation de la solution.

Le débit du dispositif sera fonction des paramétres suivants :

- le diamétre et la conicité du canal ;

- le diametre de I’aiguille et la pression d’éjection pour une pression positive ou la

puissance de 1’aspiration pour un dispositif a dépression (aspiration).

Dispositifs d’irrigation assistée utilisant une pression

Mis au point par Diirr Dental, le RinsEndo® est une piéce a main reliée au raccord de

la turbine sur I'unit dentaire. Il s’agit d’un systéme automatisé qui utilise le mécanisme
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d’injection-aspiration pour délivrer la solution d’irrigation dans le canal radiculaire et I’activer

automatiquement (1,5 Hz).

Figure 6 : RinsEndo®

(https.//www.kdm-online.de/produkte/duerr-rinsendo-handstueck-zur-wurzelkanalspuelung)

D’apres les résultats de 1’étude ex vivo de McGill et al. (2008) , le systeme RinsEndo®
est significativement plus performant que l'irrigation seringue / aiguille classique dans la
réduction du nombre de bactéries, mais I’activation au maitre cone reste plus efficace.
Cependant, trés récemment, il a été démontré que RinsEndo® était meilleur que I’irrigation
ultrasonique passive dans 1’éradication des bactéries intra-canalaires. Effectivement, dans cette
étude, le volume de solution utilisée et le temps d’irrigation ont été standardisés dans deux
protocoles différents (20mL de solution d’hypochlorite de sodium et 45 secondes d’irrigation),
et les résultats prouvent que les deux parameétres influent sur 1’élimination des bactéries.

D’autre part, Rinsendo® améliore significativement la pénétration de la solution
d’irrigation (Hauser et al. 2007).

Le risque d’extrusion apicale d’hypochlorite de sodium est considérablement élevé avec ce

systeéme. Par conséquent, la douleur post-opératoire est augmentée (Uzunoglu et al. 2015).
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La conception du Self-Adjusting File aussi appelé la lime auto-ajustable est basée sur la
notion de préparations mécanique et chimique simultanées. Développé par ReDent-Nova, ce
systeme se compose d’une lime unique en nickel-titane creuse, flexible et compressible, avec
une extrémité effilée et asymétrique. L’irrigation intra-canalaire est assurée par une pompe
péristaltique délivrant en continu la solution d’irrigation dans la lumiére du tube de la lime SAF

par le biais d’un tube en silicone.

Figure 7 : Lime SAF

(https://www zerodonto.com/2015/06/la-tecnica-self-adjusting-file/)

La lime unique, animée par une courte oscillation longitudinale de 0,4 mm d’amplitude, est
utilisée pour la mise en forme du canal préalablement négocié et sécurisé par une lime K n° 20

(Machtou 2012).

Le SAF a une action abrasive sur I’ensemble des parois canalaires. En effet, la surface
du treillis de Nickel-titane légerement abrasive ainsi que la pression circonférentielle des parois
canalaires permettent a la lime d’abraser une fine couche de dentine sur toute la surface du canal
(Hof et al. 2010; Machtou 2012). De cette fagcon, les canaux ovales ou aplatis peuvent étre

¢largis dans le respect de I’anatomie initiale.

Dans plusieurs études, le mode d’action du SAF permettait d’obtenir un tiers apical
propre et de trés bons résultats ont €té observés concernant 1’¢élimination de la boue dentinaire

(Metzger et al. 2010; Adigiizel et al. 2011).
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Hof et al. (2010) expliquent dans leur analyse que le maillage de NiTi permet I’échappement
de la solution presque sans pression. Par conséquent, 1’extrusion accidentelle d”hypochlorite de
sodium au-dela de I’apex serait extrémement peu probable. Cependant, iriboz et al. (2015)
trouvent des résultats peu probants concernant I’extrusion d’hypochlorite de sodium : le risque
est plus important avec le SAF qu’avec une seringue classique, une irrigation passive

ultrasonore et I’EndoVac.

Le SAF est difficile a classer car c’est un dispositif qui permet a la fois la mise en forme et
I’irrigation. Jugé en tant que dispositif d’irrigation, son intérét est de délivrer automatiquement
la solution au cours de la préparation canalaire avec une grande sécurité vis a vis du risque
d’extrusion de la solution d’irrigation. Sa forme ne permet toutefois pas a la solution de circuler

dans les derniers milimeétres apicaux.

1.7.2. Irrigation par pression négative : EndoVac

Proposé par Schoeffel en 2007, I’EndoVac n’est pas un systéme d’activation classique.
En effet, il s’agit d’un moyen de délivrer la solution de fagon siire et prévisible dans les derniers
millimetres apicaux (Machtou 2012). La solution d’irrigation est délivrée dans la chambre
pulpaire et aspirée jusqu’a I’extrémité du canal par le biais d’une aiguille fine perforée, ce qui

permet d’établir un circuit hydraulique lorsque la solution y remonte.

Figure 8 : EndoVac
(https.//www.kerrdental.com/fr-fr/produits-dendodontie/endovac-irrigation-endodontique)
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Nielsen et Craig Baumgartner (2007) ont constaté¢ que le volume d'irrigant délivré
avec le systeme Endovac était significativement plus important que le volume délivré avec une
aiguille classique sur le méme temps d’irrigation. De ce fait, ils ont rapporté que le nettoyage
intra-canalaire était nettement plus efficace pour le systtme Endovac que pour une aiguille
traditionnelle. De la méme fagon Hockett et al. (2008) ont montré des résultats prometteurs
dans I’éradication bactérienne avec I’EndoVac.

En revanche, I’irrigation ultrasonore passive a révélé une meilleure activité
antibactérienne que I’EndoVac (Townsend et Maki 2009). Une autre étude de (Brito et al. 2009)
n'a révélé aucune différence significative dans I'efficacité de la réduction bactérienne entre le

systeme Endovac, 'aiguille NaviTip et le systéme sonique EndoActivator.

Concernant I’élimination de la smear layer, I’EndoVac s’est montré aussi efficace que
I’EndoActivator® (Kumar et al. 2015).

Par ailleurs, la sécurité du systéme a €té mise en évidence dans plusieurs études : le
risque d’extrusion apicale de débris et d’hypochlorite de sodium est significativement diminué
avec EndoVac par rapport a une aiguille classique (Alkahtani et al. 2014) et par rapport a une

irrigation ultrasonore passive (Tambe et al. 2013).

1.7.3. Activation photonique

La désinfection par photo-activation est utilisée a la fois pour 1’odontologie
conservatrice et pour les traitements endodontiques (Williams et al. 2003). Il s’agit d’un
systeme impliquant la combinaison d'un colorant non toxique, le bleu de toluidine, et d’une
source de lumicre visible non nocive pour la dent. Les bactéries sont marquées par le colorant

et ensuite détruites par le rayonnement du laser a faible puissance (Mohan et al. 2016).

Le laser de faible puissance en lui-méme n’est pas particulierement nocif pour les
bactéries, mais elle il est utile pour l'activation photochimique des colorants libérant de
I'oxygene. L'oxygene libéré altére la membrane et I’ADN des micro-organismes et nuit ainsi

aux bactéries intra-canalaires (Mohan et al. 2016).

L’utilisation du laser est efficace dans I’élimination des bactéries, en particulier
E.Faecalis (Fonseca et al. 2008). Cependant, Garcez et al. (2007) ainsi que Mohan et al. (2016)

mettent en avant le caractére complémentaire que peut présenter la désinfection par photo-
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activation : cette technique ne peut remplacer les techniques conventionnelles et doit étre

considérée comme une aide pour optimiser la désinfection canalaire.

1.8. Influence du volume de solution utilisée

Le seul fait d’adjoindre une irrigation canalaire avec du sérum physiologique lors de la
mise en forme instrumentale permet de réduire la quantité de débris macroscopiques, donc
d’améliorer la propreté superficielle des parois instrumentées, et de réduire mécaniquement la
quantit¢ de microorganismes intra-canalaires. Le volume de solution employé¢ est donc un

parametre fondamental pour cette action de lavage.

Beaucoup d’études ont évalué I’efficacité de la solution d’hypochlorite de sodium en
fonction de sa concentration, mais peu d’auteurs se sont intéressés a I’influence du volume de
solution utilisée. Cependant, quelques études ont prouvé qu’un grand volume de solution jouait

un role prépondérant dans le succes du traitement endodontique.

Comme décrit précédemment, le chlore est responsable de la dissolution du tissu
pulpaire et de I’effet antibactérien de 1’hypochlorite de sodium. Cependant, il est consommé
rapidement pendant la premiere phase de dissolution du tissu pulpaire, probablement en deux
minutes (Moorer et Wesselink 1982). Par conséquent, un flux régulier et de grands volumes

d’hypochlorite de sodium sont nécessaires pour une efficacit¢ optimale de la solution.

De plus, Thé (1979) a dissous des morceaux de tissu nécrotique dans une solution
d’hypochlorite de sodium et a montré que le temps de contact et le volume de la solution
d'hypochlorite utilisée étaient, en plus de la concentration de la solution, tous les parametres

importants pour dissoudre une certaine quantité de tissu pulpaire.

En 2000, Siqueira et al. réalisent une étude in vitro évaluant la réduction de la charge
bactérienne intra-canalaire apres instrumentation et irrigation avec des solutions d’hypochlorite
de sodium a 1 %, 2 %, 5,25 % et une solution saline.

Les résultats montrent que toutes les solutions testées ont réduit le nombre de bactéries
dans le canal radiculaire (p<0,05). Il n'y avait pas de différence significative entre les trois

solutions d’hypochlorite de sodium (p> 0,05). Toutefois, toutes les solutions d’hypochlorite de
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sodium étaient significativement plus efficaces que la solution saline dans la réduction de la
charge bactérienne dans le canal radiculaire (p <0,05).

Bien que la concentration de la solution de d’hypochlorite de sodium ait peu d’effets
antibactériens dans les canaux radiculaires, I'efficacit¢ des solutions peuvent diminuer
rapidement. Ainsi, l'efficacité antibactérienne de faibles concentrations de NaOCI peut étre

améliorée en utilisant de plus grands volumes de solution et en maintenant un flux régulier.

Plus récemment, dans une étude in vitro de Sedgley et al. (2005), il a été démontré
que I’augmentation du volume de solution éjecté par I’aiguille ainsi que le temps d’exposition

de la solution avec le contenu canalaire réduisaient la charge bactérienne.

En 2010, Zou et al. (2010) confirment que divers facteurs comme la température, la
concentration, le volume et le temps de contact ont un effet sur la diminution de la charge

bactérienne.

En conclusion, Pefficacité de la solution d’hypochlorite de sodium dépend du
volume de la solution et de son renouvellement dans la mesure ou le chlore disponible doit

toujours rester en exceés par rapport a la quantité de matiére a dissoudre.

2. Irrigatys®
2.1. Présentation et caractéristiques cliniques

La piece a main Irrigatys® est facile d’utilisation et d’entretien. La ligne d’irrigation est
entiecrement démontable de I’embout au réservoir. L’utilisation d’une housse plastique a usage
unique permet de protéger le dispositif et d’éviter les contaminations croisées. Les embouts
aiguilles endo-canalaires IRRIGATIP® sont utilisés uniquement en association avec la piece a
main IRRIGATYS® afin d’acheminer et faire circuler a débit constant la solution d’irrigation
dans le canal. IIs sont utilisés simultanément ou non avec une énergie d’oscillation mécanique
améliorant le nettoyage et la désinfection par dislocation et évacuation de la boue dentinaire.
Les embouts aiguilles IRRIGATIP® sont a ouverture latérale et/ou distale congus afin d’éviter
tout risque d’expulsion de solution d’irrigation au-dela de la dent en direction apicale, tout au

long du traitement endodontique.
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Figure 9 : Irrigatys®

https://'www.itena-clinical.com/fr/eamme-de-produits/endodontie/68-irrigatys.htmL
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2.2.Mode opératoire

Le protocole distingue deux étapes :

2.2.1. Irrigation NaOCl pendant la mise en forme canalaire

;{143 11]:{ 30 1, Irrigation durant Ia mise en forme canalaire
CLINIQUE

Bien remplir les 3 réservoirs. S'assurer que la ligne d'irrigation est propre et bien en place et que le réservoir est bien
clippé. Bien chasser I'air aprés la mise en place du premier réservoir et aprés chaque changement de réservoir.

4, o .o \\ ‘\ \‘
Cvar© 305 3 \ \\\) ‘
°° A\ 4
Fonctionnement des boutons Irrigation 30s Irrigation + Activation
IRRIGATION et ACTIVATION * Sélectionner I'embout Irriga-Tip® court BLEU  Démarrer I'activation.
(15 mm). ¢ Reprendre ['irrigation.
IRRIGATION * Pour une insertion facilitée dans le canal,

I'embout peut étre pré-courbé.
* |rriguer pendant 30s entre chaque passage
d'instruments.

Enclencher I'irrigation en maintenant
une pression sur le bouton pour
obtenir un jet continu.

ACTIVATION

@ Démarrer I'activation en appuyant
1 fois sur le bouton. Arréter en
réappuyant sur le méme bouton.

Figure 10 : Irrigation pendant la mise en forme avec Irrigatys®

https://www.itena-clinical.com/fr/gamme-de-produits/endodontie/68-Irrigatys®.htmlL)

Cette étape concerne toute la partie mise en forme du canal. L’objectif principal est
d’¢liminer les débris créés par les instruments. Ces débris sont particulierement nombreux dans
le cadre de la désobturation canalaire lors d’un retraitement. Il faut d’abord sélectionner

I’IRRIGATIP® métallique court bleu 15 mm — 27G (0,4 mm) puis pré-courber 1’aiguille si
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nécessaire pour faciliter son insertion dans le canal. Entre chaque passage d’instrument, il faut
irriguer pendant 30 secondes environ avec de I’hypochlorite de sodium. En présence de débris
abondants, 1’aiguille peut également €tre activée en pressant le bouton approprié. L’activation
est possible méme si ’IRRIGATIP® a été pré-courbé. Au fur et a mesure de la mise en forme,
I’IRRIGATIP® va descendre de plus en plus profondément. Comme pour une irrigation
manuelle, il faut toujours s’assurer que I’aiguille n’est jamais bloquée dans le canal avant de

déclencher I’irrigation.

2.2.2. Phase finale d’irrigation

m PROCEDURE
CLINIQUE

Cette étape démarre aprés que le canal ait été mis en forme et le maitre cone de gutta percha ajusté.
Pour une désinfection optimale, nous recommandons de procéder a l'irrigation en utilisant la solution d’Hypochlorite
puis celle d'EDTA.

‘ HYPOCHLORITE ‘ EDTA ' HYPOCHLORITE

Irrigation + Activation Irrigation + Activation Irrigation + Activation

o Insérer I'embout Irriga-Tip® long o Retirer le réservoir d’Hypochlorite et le o Retirer le réservoir d’EDTA et le remplacer
(21 mm) dans le canal. remplacer par un réservoir contenant de 'EDTA. par le réservoir d’Hypochlorite.
* Démarrer I'activation puis I'irrigation. * Répéter ensuite le processus de I'étapenA * Répéter ensuite le processus de I'étape n
¢ Procéder a des mouvements de va-et-
vient dans le canal (2/3 mm) pendant 1 EEED) Remplacement du réservoir Nettoyage ligne
min environ tout en irriguant.
o Stopper l'irrigation puis I'activation.
= w
| =4 w
5 3
£ E
z 5 7
Q w (=]
ITENA CLINICAL 8 =
www.itena-clinical.com > <
83 Avenue Foch T w
0120 75116 Paris - FRANCE
2015 Tol. : +33 (0)1 45 0130 06

La ligne d'irrigation peut facilement étre changée si vous constatez des dépéts de cristaux. Le dispositif a été congu pour prévenir d'éventuels dommages sur les parties
mécaniques et électroniques. Reportez-vous a la notice d'utilisation ou au protocole joint pour comprendre comment changer la ligne d'irrigation.

Figure 11 : Irrigation finale avec Irrigatys®
https://www.itena-clinical.com/fr/gcamme-de-produits/endodontie/68-Irrigatys®.htmlL)

Cette étape commence lorsque le canal a ét¢ completement mis en forme, le cone de

gutta ajusté. Cette €tape est particuliérement importante, car c¢’est a ce moment-la que la
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véritable désinfection du canal est réalisée. Le protocole d’irrigation idéal associe deux
solutions, I’hypochlorite de sodium et ’EDTA. Ces solutions sont stockées dans les réservoirs
dédiés.

Il faut d’abord enlever I'IRRIGATIP® court bleu de 15 mm et mettre en place
I’IRRIGATIP® métallique long jaune de 21 mm — 27G (0.4 mm) spécialement congu pour cette
¢tape. Ensuite, il faut mettre en place 'IRRIGATIP® métallique long jaune dans le canal
(encore rempli d’hypochlorite de sodium), et presser sur le bouton activation, sans le maintenir.
L’embout est animé d’un mouvement oscillatoire jusqu’a ce qu’une nouvelle pression sur le
bouton soit faite. Il faut appuyer de facon continue sur le bouton irrigation en laissant
I’activation opérer.

Il s’agit ensuite d’animer I’embout d’'un mouvement de va et vient vertical de faible
amplitude (2 a 3 mm) pendant une minute par canal, d’arréter 1’irrigation, puis de stopper
I’activation. Le réservoir noir fumé d’hypochlorite de sodium est alors remplacé par le réservoir
transparent d’EDTA, puis il faut procéder de la méme fagon que précédemment, pendant une
minute par canal. Enfin, le réservoir transparent d’EDTA est remplacé par le réservoir noir
fumé d’hypochlorite de sodium et I’animation de I’embout est réalisée de la méme fagon que
précédemment pendant une minute par canal. Le canal peut alors étre séché puis obturé.

Quand la procédure clinique est terminée, il est nécessaire de rincer tout le dispositif en
assemblant le réservoir bleu transparent et en faisant circuler de I’eau distillée pendant 30
secondes. Il faut également vider, rincer et remplacer les contenus des réservoirs utilisés.

En cas d’endommagement de la ligne d’irrigation, notamment par formation de cristaux,
celle-ci peut étre changée sans difficulté. L’appareil est concu de fagon a éviter tout
endommagement de la partie mécanique et électronique du dispositif.

L’embout IRRIGATIP® doit étre déviss¢ entre deux doigts et jeté dans le container a
déchets médicaux dédié aux objets coupants/piquants. Il faut également jeter la housse
plastique de protection. Les embouts et la housse de protection sont a usage unique et ne doivent

en aucun cas étre réutilisés.
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3. Etude clinique : Comparaison des volumes de solution utilisés
lors de traitements endodontiques initiaux sur des molaires :
irrigation a la seringue versus irrigation avec le dispositif
Irrigatys®

3.1. Introduction

3.1.1. Objectif

Le but de cette étude est de comparer le volume de solution utilisé lors de traitements
endodontiques initiaux sur des molaires chez les adultes, entre 1’utilisation de seringues

traditionnelles et 1’utilisation du dispositif Irrigatys®.

3.1.2.  Hypothese de travail

Lors d’un traitement endodontique, le volume total de solution d’hypochlorite de sodium
utilisé¢ avec Irrigatys® est plus important que le volume total de solution utilisé avec des

seringues traditionnelles.

3.2. Matériel et méthodes

Cette étude prospective observationnelle et descriptive est basée sur I’analyse de données
recueillies a partir d’un questionnaire, complété par les étudiants du DUEC (Diplome
Universitaire d’Endodontie Clinique) et les étudiants du Master d’Endodontie de Paris 7,

ainsi que le Professeur Stéphane Simon, entre avril 2017 et janvier 2018.

3.2.1. Population étudiée

Cette étude est réalisée exclusivement sur des patients adultes se présentant au service
d’Endodontie de la Pitié-Salpétriere par les étudiants du DUEC (Diplome Universitaire
d’Endodontie Clinique) ainsi que les étudiants du Master d’endodontie et le Pr Stéphane
Simon dans le cadre de son exercice clinique hospitalier a la Pitié-Salpétriere et au CHU
de Rouen Normandie.

Trente-deux traitements ont été analysés, avec les critéres d’inclusion suivants :
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- Dent présentant une pathologie pulpaire et/ou péri-apicale nécessitant un traitement
endodontique initial ;

- Molaire maxillaire ou mandibulaire.

Les criteres de non-inclusion sont :
- Dent de sagesse ;
- Courbure marquée, a I’appréciation de I’investigateur ;

- Calcification du canal, a I’appréciation de ’investigateur.

3.2.2. Déroulement de I’étude

Avant chaque traitement endodontique de molaire, 1’investigateur tire de fagon
aléatoire une enveloppe lui indiquant s’il doit utiliser Irrigatys® ou des seringues traditionnelles,
deux groupes sont alors établis :

- Groupe 1 (16 dents) : Irrigation avec le dispositif Irrigatys® ;

- Groupe 2 (16 dents) : Irrigation avec des seringues.

Apres réalisation de la cavité d’acces, la mise en forme canalaire est réalisée avec
passage des limes K10, K15 et K20 a la longueur de travail, puis du systéme de mise en forme,
en méme temps que ’irrigation.

Si le praticien utilise Irrigatys®, le réservoir de 30mL d’hypochlorite de sodium est
rempli avant utilisation. Si le praticien utilise des seringues de 3 mL, elles sont remplies au

maximum avant utilisation.

A T’issue du traitement, chaque praticien a rempli un questionnaire réalisé¢ avec
Google Form (annexe 1) renseignant :

- I’identité de I’opérateur ;

- le type de dent traitée : premiére molaire maxillaire, deuxiéme molaire maxillaire,
premicre molaire mandibulaire, deuxiéme molaire mandibulaire ;

- le mode d’irrigation utilis€ : seringues ou Irrigatys® ;

- le diagnostic initial de la dent : pulpite réversible, pulpite irréversible, parodontite
apicale aigue, parodontite apicale chronique ;

- le nombre de séances qui ont été nécessaires pour finaliser le traitement endodontique ;

- pour le groupe 1 : la quantité d’hypochlorite de sodium restante dans le réservoir a la

fin du traitement, mesurée en I’aspirant a 1’aide d’une seringue ;
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- pour le groupe 2 : le nombre de seringues de 3mL utilisées a la fin du traitement en
vérifiant la jauge de la derniere seringue ;
- les problémes rencontrés pendant la mise en forme, qui constituent les critéres

d’exclusion de I’étude.

Les criteres d’exclusion a postériori de 1’étude sont :
- fracture instrumentale dans un canal ;
- perforation radiculaire ;
- impossibilit¢ d’obtenir la perméabilité apicale ;
- constatation d’une fracture ou félure radiculaire ;

- injection accidentelle d’hypochlorite de sodium.

3.2.3. Analyse des données

Les réponses aux questions ont été collectées puis enregistrées sur EXCEL sous forme
de tableau (annexe 2).

Les données ont ensuite été analysées statistiquement. Le test de Student a été utilisé
pour comparer les mesures effectuées. Les différences ont été considérées significatives lorsque

la valeur p était inférieure a 0,05.

3.3. Résultats

3.3.1. Analyse descriptive

3.3.1.1. Description des praticiens

Tous les praticiens de cette étude sont considérés comme « seniors ». Ils sont soit
inscrits au DUEC, soit au Master d’endodontie, soit enseignant a I’université de Paris 7 (Paris

Diderot).
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Figure 12 : Praticiens de [’étude

3.3.1.2 Description du dispositif d’irrigation utilisé

Seize dents (50 %) ont été traitées avec le dispositif Irrigatys® et seize dents (50 %)

avec des seringues traditionnelles.

Figure 13 : Dispositif d irrigation utilisé
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3.3.1.3 Description des caractéristiques des dents traitées

a) Type de dents traitées

On compte onze premicres molaires mandibulaires (34,4 %), dix deuxieémes molaires
mandibulaires (31,2 %), huit premieres molaires maxillaires (25 %) et trois deuxiemes molaires

maxillaires (9,4%).

12

11
10
10
8
8
6
4
3
2
0
Premiere molaire Deuxiéme molaire Premiéere molaire Deuxiéme molaire
mandibulaire mandibulaire maxillaire maxillaire

Figure 14 : Types de dents traitées

b) Diagnostic initial

Quinze dents présentaient une parodontite apicale chronique (46,9 %), huit dents une

parodontite apicale aigue (25 %), et neuf dents une pulpite irréversible (28,1 %).
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Figure 15 : Diagnostic initial des dents traitées

c) Complications

Deux molaires (6,3 %) contenaient un pulpolithe dans la chambre pulpaire, et trois molaires

(9,4%) présentaient des calcifications canalaires. Toutes les complications ont été résolues. Les

vingt-sept autres dents (84,3%) n’ont pas présenté de difficulté.

nalaire

Figure 16 : Complications relevées



3.3.1.4. Nombre de séances de traitement

Vingt dents (62,5 %) ont été traitées en une séance et douze dents (37,5 %) ont été traitées en

deux séances.

Figure 17 : Nombre de séances du traitement endodontique

3.3.2. Analyse comparative

3.3.2.1. Volume de solution d’hypochlorite de sodium utilisé

Nous avons comparé les valeurs du volume de solution utilisé pour chaque échantillon
(tableau 1).
La moyenne du volume d’hypochlorite de sodium utilisé avec Irrigatys® est de 52 mL, avec un
minimum de 27,5 mL et un maximum de 90 mL.
La moyenne du volume d’hypochlorite de sodium utilisé avec une seringue traditionnelle est
de 30 mL, avec un minimum de 12 mL et un maximum de 63 mL.

Le volume d’hypochlorite utilisé est significativement associé¢ au dispositif d’irrigation :
p=0,001<0,05.
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N=32 Numéro Irrigatys® Seringue
d’échantillon
Irrigatys |Seringue
1 2 67.5 57
3 4 56.5 63
5 6 90 18
7 11 90 18
8 12 60 21
9 13 45 30
10 14 27.5 24
Volume. d’hypf).ch’lorite 15 16 60 13
;lneL)sodlum utilisé (en 17 18 ) o1
19 21 39 45
20 22 30 12
25 23 39 33
27 24 28 21
29 26 57 24
30 28 30 30
32 31 60 45
MOYENNE (en mL) 52 30
ECART-TYPE 19,8 14,9

Tableau 1 : Volume de solution d’hypochlorite de sodium utilisé

Volume de solution utilisé (mL)
M |rrigatys M Seringue

100
90
80

70

60

5

4

3

2

1 II| I
12

812 913 10 14 1516 17 18 19 21 20 22 25 23 27 24 29 26 30 28 32 31
Numéro d'échantillon

o

o

o

o

o

o

Figure 18 : Volume de solution utilisé en fonction du dispositif d’irrigation
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3.3.2.2. Type de dent traitée et volume de solution utilisé

Nous avons calculé les moyennes du volume d’hypochlorite de sodium en mL utilisé pour
chaque type de dent (tableau 2). Le type de dent n’est pas associé statistiquement au volume

de solution utilisé : p = 0,8 > 0,05.

Premieére Deuxiéme Premieére Deuxiéme
molaire molaire molaire molaire
maxillaire maxillaire mandibulaire | mandibulaire
Irrigatys® 42,6 49,5 59,3 51,8
Seringue 28,5 24 30,5 31
MOYENNE 35,6 36,7 44,9 41,4
ECART-TYPE 10 18 20,4 14,7

Tableau 2 : Moyennes du volume d’hypochlorite de sodium utilisé par type de dent (en mL)

Volume de solution utilisé (mL)
70

60
so a
.

30
20

10

Premiére molaire Deuxieme molaire Premiére molaire Deuxieme molaire
maxillaire maxillaire mandibulaire mandibulaire

B Moyenne M Ecart-type

Figure 19 : Moyennes du volume de solution utilisé en fonction du type de dent
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3.3.2.3. Diagnostic initial et volume de solution utilisé

Nous avons calculé les moyennes du volume de solution utilisée en mL en fonction du

diagnostic initial de chaque molaire (tableau 3). Le diagnostic initial n’est pas statistiquement

li¢ au volume de solution utilisé : p = 0,6 > 0,05.

Pulpite Parodontite Parodontite
irréversible apicale apicale aigue
chronique
Irrigatys® 51,2 52 54,5
Seringue 28 31,7 29
MOYENNE 39,6 41,8 41,75
ECART-TYPE 16,4 14,4 18

Tableau 3 : Moyennes du volume d’hypochlorite de sodium utilisé en fonction du diagnostic

initial (en mL)

Volume de solution utilisé (mL)
70

60
50
40
30
20

10

0

Pulpiteirréversible Parodontite apicale chronique Parodontite apicale aigue

B Moyenne M Ecart-type

Figure 20 : Moyennes du volume de solution utilisé en fonction du diagnostic initial
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3.3.3.3. Nombre de séances et volume de solution utilisé

Nous avons calculé les moyennes du volume d’hypochlorite de sodium utilisé en fonction du
nombre de séances pour chaque molaire (tableau 4). Dans notre étude, le volume de solution

utilisé est significativement plus élevé lors d’un traitement en deux séances que lors d’un

traitement en une séance : p = 0,02 < 0,05.

Une séance Deux séances
Irrigatys® 42,2 64,6
Seringue 26,7 37,2
MOYENNE 34,5 50,9
ECART-TYPE 11 19,4

Tableau 4 : Moyennes du volume d’hypochlorite de sodium utilisé en fonction du

nombre de séances (en mL)

Volume de solution utilisé (mL)

80
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60

50

40

30

20

10

0

Figure 21 : Moyennes du volume de solution utilisé en fonction du nombre de séances

Une séance

Deux séances

B Moyenne M Ecart-type
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3.3.3.4. Complications et volume de solution utilisé

Nous avons comparé¢ les moyennes du volume de solution utilisé en mL en fonction des

complications relevées (tableau 5). Dans notre étude, les complications ne sont pas

significativement associées au volume de solution utilisé : p = 0,5 > 0,05.

Aucune Pulpolithe Calcifications
complication canalaires
Irrigatys® 51,4 56,5 60
Seringue 29,3 30 34,5
MOYENNE 40,4 43,3 47,3
ECART-TYPE 15,6 18,7 18

Tableau 5 : Moyennes du volume d’hypochlorite de sodium utilisé en fonction des

complications relevées (en mL)

Volume de solution utilisé (mL)

70
60
50
40
30
20

10

Aucune complication Pulpolithe Calcification canalaire

B Moyenne M Ecart-type

Figure 22 : Moyennes du volume de solution utilisé en fonction des complications
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Le but de cette ¢tude était de comparer le volume de solution utilisé lors de traitements
endodontiques initiaux sur des molaires chez les adultes, entre 1’utilisation de seringues

traditionnelles et 1’utilisation du dispositif Irrigatys®.

Dans notre étude, les seuls facteurs qui influent significativement sur le volume de

solution utilisé sont le dispositif d’irrigation et le nombre de séances.

La moyenne du volume d’hypochlorite de sodium utilis¢ avec Irrigatys® est 1,7 fois

plus élevée que la moyenne du volume de solution utilisée avec des seringues.

Le remplissage des seringues est un acte fastidieux qui prend du temps pour le praticien.
Le fait d’avoir un réservoir de 30mL de solution d’hypochlorite de sodium permet au praticien
de s’affranchir du remplissage des seringues, donc de gagner du temps et par conséquent de

pouvoir irriguer de facon plus abondante lors de la mise en forme canalaire.

Le protocole de la phase finale de I’irrigation consiste a rincer le canal avec de '’EDTA
puis avec de I’hypochlorite de sodium en activant la solution. Dans cette étude, I’activation est
réalisée avec un maitre cone de gutta percha ou I’EndoActivator® lors d’une irrigation a la
seringue, donc d’un dispositif qui ne délivre pas de solution d’hypochlorite de sodium pendant
qu’il ’active. Or, Irrigatys® ameéne la solution a I’intérieur du canal en continu et I’active in
situ, ce qui permet un renouvellement continu de la solution, donc un volume de solution total

augmente.

Jusqu’a ce jour, on ne trouve pas dans la littérature des études comparant les volumes de

solution utilisés avec différents dispositifs.
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Limites et difficultés rencontrées lors de I’analyse d’étude

Plusieurs biais sont a prendre en considération dans cette étude.

a) Niveau d’étude des praticiens

Tous les praticiens de cette étude sont spécialisés en cours de spécialisation en
endodontie. IIs sont donc sensibilisés a I’utilité de ’hypochlorite de sodium lors d’un traitement
endodontique et connaissent parfaitement son role, a savoir son action dissolvante sur les tissus
nécrosés et son pouvoir antiseptique.

Grace a leurs connaissances, ils sont donc plus disposés que les « omnipraticiens » a irriguer

abondamment avec de I’hypochlorite de sodium.

b) Connaissance de 1’étude

Les praticiens connaissaient 1’objectif de 1’étude.
En effet, ils savaient que le but de 1’étude était de démontrer que lors d’un traitement
endodontique, le volume total de solution d’hypochlorite de sodium utilis¢ avec Irrigatys® était
plus important que le volume total de solution utilis¢é avec des seringues traditionnelles.
Inconsciemment, les praticiens ont pu étre influencés par cette hypothése et par conséquent

utiliser davantage de solution avec Irrigatys® qu’avec des seringues.

Dans cette étude, nous avons inclus exclusivement des premiéres et deuxiémes molaires

maxillaires et mandibulaires afin de pouvoir comparer les résultats obtenus.

a) Nombre de canaux des molaires maxillaires

La grande majorité des premiéres molaires maxillaires présente trois racines (94,4 %

pour Thomas et al. en 1993 et 99.1 % pour Guo et al. en 2014), mais concernant le nombre de
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canaux présents dans cette dent, la racine mésiovestibulaire est sujette a de nombreuses
variations. En effet, I’incidence de la présence d’un deuxi¢me canal dans cette racine varie entre
25.0 % (Pécora et al. 1992) et 93.5 % (Sert et Bayirli 2004) selon les études.

Les racines disto-vestibulaires et palatines sont dans I’immense majorit¢ des cas
monocanalaires.

La variabilité anatomique de la premiére molaire maxillaire peut jouer un role dans notre étude.
En effet, parmi les 8 premicres molaires maxillaires traitées, 5 ont été traitées avec Irrigatys®
avec une moyenne de 42,6 mL de solution utilisée et 3 avec des seringues avec une moyenne
de 28,5 mL de solution utilisée. La présence d’un quatriéme canal pourrait inciter le praticien a
utiliser davantage de solution lors de la mise en forme canalaire par rapport a une dent

présentant trois canaux.

En revanche, la seconde molaire maxillaire ne présente généralement qu’un seul canal
par racine. La racine mésio-vestibulaire est sujette a quelques variations mais présente dans la

majorité des cas un seul canal (Plotino et al. 2013).

L’ensemble des auteurs sont en accord sur le fait que la premieére molaire mandibulaire
est une dent majoritairement biradiculée. A propos du nombre de canaux, toutes les études
s’accordent sur le fait que cette dent comporte en général deux canaux dans la racine mésiale

et un seul dans la racine distale.

Conclusion

Aujourd’hui, avec la révolution mécanisée et la réduction de la durée des étapes
opératoires, le praticien ne prend pas le temps nécessaire pour irriguer de facon abondante et
suffisante afin d’assurer désinfection endodontique. Or, nous avons démontré en premicre
partie que I’hypochlorite de sodium utilisé en grande quantité jouait un role primordial dans le

succes du traitement endodontique.
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Le réservoir contenant 30 mL de solution pourrait faire prendre conscience au praticien
qu’il s’agit du « volume minimum » a utiliser pour une irrigation efficace, tout en lui faisant
gagner du temps par rapport a I’irrigation traditionnelle avec seringues.

C’est actuellement le seul dispositif sur le marché qui permet d’associer irrigation et activation
de la solution in situ.
Bien qu’Irrigatys® semble €tre un dispositif intéressant, d’autres études sont nécessaires pour

comparer son efficacité par rapport aux autres dispositifs disponibles sur le marché.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire Google Form
https://docs.google.com/forms/d/e/l FAIpOLSde TdMWNj3SHqTCol TEdK 7o
WX1VDvzOWiMwJIRfeRpImRUPLA/viewform

Nom et prénom de I'opérateur

Dent traitée

Premiére molaire maxillaire
Deuxiéme molaire maxillaire
Premiére molaire mandibulaire

Deuxiéme molaire mandibulaire

Groupe

Junior (étudiant de T1)|

Senior ( étudiant DUEEC ou MASTER)

Diagnostic initial
Pulpite réversible
Pulpite irréversible
Parodontite apicale aigue

Parodontite apicale chronique

Mode d'irrigation utilisé

Seringue

Irrigatys

Si vous avez utilisé Irrigatys, quel est le volume d'hypochlorite de sodium restant
dans le réservoir a la fin du traitement ? (2 mesurer avec une seringue)
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Si vous avez utilisé des seringues d'irrigation remplies, combien en avez-vous
utilisé ?

10

Plus que 10

Nombre de séances du traitement endodontique

supérieura 5
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Avez-vous rencontré un de ces problémes ?

Fracture instrumentale

Constatation d'une fissure/fracture radiculaire
Perforation

Injection accidentelle d'hypochlorite de sedium

Autre :
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Annexe 2 : Base de données

Echantillon |Dent traitée Groupe| Diagnostic initial Mode d'irrigation utilisé Volume d'hypochlorite de sodium utilisé en m Nombre de séances du traitement endodontiq Critére d'exclusion

1 Premiére molaire mandibulaire| Senior |Paradontite apicale chranig Irrigatys 67,5 2

2 Deuxiéme molaire mandibulaire  Senior | Paradontite apicale chronig Seringue 57 2

3 Premitre molaire maxillaire | Senior | Parodontite apicale chronique Irrigatys 56,5 7) pulpolithe
4 Premiére molaire mandibulaire| Senior | Parod apicale chronig Seringue 63 2

5 Deuxidme molaire mandibulairg Senior | Paradontite apicale chronique Irrigatys 90 2

6 Premiére molaire mandibulaire| Senior Paradontite apicale aigue Seringue 18 7

7 Premiére molaire mandibulaire| Senior Pulpite irréversible Irrigatys 90 2

8 Deuxieme molaire mandibulairy Senior Pulpite irréversible Irrigatys 60 2

9 Deuxidme molaire mandibulairg Senior | Paradontite apicale chronique Irrigatys 45 1

10 Premiére molaire maxillaire Senior | Paradontite apicale chronig Irrigatys 27,5 1

11 Premiére molaire mandibulaire | Senior | Paradontite apicale chronique Seringue 18 1

12 Deuxiéme molaire mandibulair Senior | Parod apicale chronig Seringue 21 1

13 Premiére molaire maxillaire | Senior | Parodontite apicale aigue Seringue 30 1 pulpolithe
14 Deuxieme malaire maxillaire | Senior Paradontite apicale aigue Seringue 24 2

15 Premitre molaire maxillaire | Senior | Pared apicale chronig Irrigatys 60 2 calcification canalaire, résolue
16 Premiére molaire mandibulaire | Senior | Paradontite apicale chronique Seringue 18 1

17 Premiére molaire mandibulaire| Senior Paradontite apicale aigue Irrigatys 52 1

18 Premiére molaire mandibulaire | Senior | Paradontite apicale chronique Seringue 21 1

19 Premiére molaire maxillaire | Senior | Parad apicale chronig Irrigatys 39 1
20 Premiére molaire mandibulaire| Senior Pulpite irréversible Irrigatys 30 1
21 Premiére molaire mandibulaire| Senior |  Paradontite apicale aigue Seringue 45 1 calcification canalaire , résolue
22 Deuxiéme molaire mandibulair  Senior Paradontite apicale aigue Seringue 12 1
23 Premiére molaire maxillaire | Senior Pulpite irréversible Seringue 33 1
24 Deuxidme molaire mandibulairy Senior Pulpite irréversible Seringue 21 1
25 Deuxidme molaire maxillaire | Senior Pulpite irréversible Irrigatys 39 1
26 Premitre molaire maxillaire | Senior | Parodontite apicale chronig Seringue 24 2 calcification canalaire , résolue
27 Deuxidme molaire mandibulairy Senior Pulpite irréversible Irrigatys 28 2
28 Deuxitme molaire mandibulairg  Senior Pulpite irréversible Seringue 30 1
29 Premiére molaire mandibulaire| Senior Paradontite apicale aigue Irrigatys 57 1
30 Premiére molaire maxillaire | Senior | Paradontite apicale chronig Irrigatys 30 1
31 Deuxidme molaire mandibulairg Senior Paradontite apicale aigue Seringue 45 1
32 Deuxidme molaire maxillaire | Senior Pulpite irréversible Irrigatys 60 1
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Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni
improbation de la Faculté de Chirurgie Dentaire.
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RESUME :

L’irrigation en endodontie est conventionnellement réalisée a 1’aide d’une seringue et d’une aiguille
dont les dimensions et la forme varient. Pour la phase d’irrigation finale, différents dispositifs d’activation
de la solution ont été proposés. Cependant, les études ont montré que le nettoyage des canaux n’était
jamais complet.

Il a également été démontré que 1’utilisation d’un volume important de solution était un facteur
déterminant de la qualité du traitement endodontique.

Dans 'optique d’optimiser cette irrigation, le systéme /lrrigatys® présente un concept innovant alliant
les fonctions d’irrigation et d’activation. Il comporte une piéce & main contenant 1 réservoir pour chaque
solution, chacun contenant 30 mL de solution, soit I’équivalent de 10 seringues.

L’objectif de notre travail est de vérifier I’hypothése que I’utilisation d’un réservoir de 30 mL facilite
I’utilisation d’un grand volume de solution dans le canal sans aucune contrainte technique telle que le
rechargement de seringues par exemple.

Dans ce but, nous proposons de mettre en place une étude prospective observationnelle concernant le
volume de solution utilisé pour chaque traitement en comparant 1’utilisation d’une seringue seule versus
I’Irrigatys® seul, dans un groupes d’opérateurs constitué par les étudiants du DU d’endodontie, du Master
d’endodontie et les praticiens hospitaliers du service du Pr Descroix a la Pitié-Salpétricre.

Nous aborderons d’abord le role de I’irrigation dans le parage canalaire. Ensuite, nous présenterons le
systéeme Irrigatys®, ses caractéristiques techniques et son mode opératoire.

Enfin, nous décrirons 1’étude expérimentale se déroulant la Pitié-Salpétriére qui permettra de comparer les
quantités de volumes de solution utilisés lors d’une irrigation avec seringues manuelles et avec Irrigatys®
et analyserons les résultats.

TITRE en anglais : Irrigatys® : a new endodontic irrigation and activation concept

DISCIPLINE : Endodontie

MOTS-CLES Francais : Hypochlorite de sodium (FMeSH), Endodontie (FMeSH), Seringues (FMeSH),
Irrigation thérapeutique (FMeSH)

MOTS-CLES Anglais : Sodium Hypochlorite (MeSH), Endodontics (MeSH), Syringes (MeSH),
Therapeutic irrigation (MeSH)





