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Introduction :

L’endodontie est une discipline de la médecine qui traite la morphologie, la physiologie, la
pathologie de la pulpe et les tissus péri apicaux,. Son but fondamental est de préserver la dent
dans un contexte biologique proche de la physiologie.

Le succes de la thérapeutique endodontique repose sur la triade endodontique suivante :
nettoyage, mise en forme et obturation canalaire (1).

Pour Pertot et Simon (2), si les instruments mettent en forme le canal principal, ce sont les
solutions d’irrigation qui assurent le nettoyage de I'’ensemble du systéme canalaire. L’action
mécanique des instruments de préparation canalaire permet I'élimination d’une partie des
débris, mais ne peut étre a elle seule garante d’un nettoyage et d’'une antisepsie canalaire
adéquats, la complexité de I'anatomie endodontique rend impossible I'action des instruments
sur certaines surfaces canalaires et en particulier au niveau de zones inaccessibles (isthmes,
ramifications (2). C’est dans ce contexte que s’est développé un grand nombre de solutions
d’irrigations afin de potentialiser la lutte antibactérienne et garantir une antisepsie efficace des
canaux radiculaires.

Dans la premiére partie de notre mémoire (partie théorique), nous justifierons I’intérét de
I’irrigation dans le traitement endodontique, par présentation des généralités sur 1’anatomie
endodontique et 1’infection endodontique.

Ensuite, nous étudierons chacun des irrigants actuels utilisés en endodontie. Nous essaierons de
comprendre leurs mécanismes d’action, leurs avantages et inconvénients.

Nous verrons qu’il est important d’optimiser les agents d’irrigation et que différentes
techniques nous permettent de potentialiser leurs actions.

Ainsi nous traiterons les complications et les différents accidents éventuels liés a ’utilisation de
ces agents d’irrigation .

Dans la seconde partie de notre mémoire, nous allons mener d’une étude épidémiologique
analytique descriptive au niveau de service d’odontologie conservatrice/ endodontie du CHU
Tizi Ouzou. Cette étude sera basée sur un questionnaire qui sera remis au praticiens et au
internes , dans le but d’étudier la pratique de I’irrigation endocanalaire , ainsi d” analyser de la
concentration d’hypochlorite de sodium utilisée au service .

Vers la fin, les méthodes d’analyses utilisées dans 1’étude seront decrites, puis les résultats
seront présentés, discutés et suivis des recommandations visant améliorer les moyens
d’irrigation a la clinique dentaire , a guider le praticien en termes de nettoyage et de
désinfection canalaire et de guider les assistants dentaire en terme de préparation et de
conservation de la solution d’hypochlorite de sodium.
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CHAPITREQ1: Justification de I’irrigation

1 Rappel anatomique :

1.1 La cavité pulpaire :

La cavité pulpaire est délimitée par la dentine, cet espace est inextensible. Elle est divisée en
une portion coronaire (la chambre pulpaire) et une portion radiculaire (le canal radiculaire).
D’autres entités anatomiques comprennent les cornes pulpaires, les orifices d’entrée des canaux
et les foramens apicaux (3) .

Il existe plusieurs types de canaux radiculaires :

e Les canaux principaux: ils partent de la chambre pulpaire et se terminent dans la région
apicale;

e Les canaux latéraux : ils partent du canal principal et se terminent a distance de la région
apicale. Pour les molaires, ils peuvent exister au niveau de la furcation: ils relient alors
la pulpe camérale a la région inter-radiculaire. Ce sont les canaux latéraux inter-
radiculaires;

e Les canaux terminaux (ou apicaux) : ils partent du canal principal et se terminent dans la
région apicale. On les trouve uniquement au niveau du tiers apical de la racine (4).

I Corne pulpaire
—— Chambre— Orifice d'entrée
pulpaire pulpaire du canal
— radiculaire
Cavité — Région
pulpaire inter-radiculaire
Canal latéral
Canal
radiculaire

/ \ Foramens accessoires
Delta apical

Foramen apical

Figure (1) : les composantes anatomiques principales de la cavité pulpaire (3).
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1.2 La région apicale :

Kutteler considére le canal dentaire forme de deux cones :

* Un long cbne dentinaire: dont la base est coronaire et le sommet est la jonction cémento
dentinaire.

» Un petit cdne cémentaire: dont le sommet est la jonction cémento dentinaire et la base est
le foramen apical.

Plusieurs structures anatomiques sont identifiables dans cette région :
e Foramen apical: c'est la sortie principale du canal vers le parodonte.
e Apex radiologique: c'est I'image projetée sur un support radiologique de la limite
radiculaire la plus éloignée de la couronne.
e Apex anatomique: c'est le point apical le plus extréme a la surface de la racine.
e Constriction apicale: c'est la zone la plus rétrécie du canal ou la pulpe se termine et le
parodonte commence (5).

\5

Figure (2) : Les différentes zones anatomiques du tiers apical (5).

1. Constrition apicale 2. Foramen apical

3. Jonction cémento-dentinaire 4. Apex radiologique
5. Apex anatomique
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1.3 Les variations anatomiques de ’endodonte :

La localisation de la cavité pulpaire radiculaire est une opération qui précede le nettoyage, alors
la connaissance des variations les plus courantes de I’anatomie interne est importante. Les
canaux radiculaires prennent des chemins différents dans la région apicale, ils peuvent se
ramifier, se diviser et se rejoindre. Traditionnellement, les cavités pulpaires radiculaires sont
catégorisées en quatre types fondamentaux. Cependant, en utilisant des techniques précises,
Vertucci et Al ont identifié quatre variations encore plus complexes et inhabituelles en total de
8 configurations spatiales qui sont : (3)

Type I: un seul canal avec un seul orifice et un seul foramen apical (1-1).

Type 1I: deux canaux se rejoignant en un seul canal et présentant une seule sortie
foraminale (2-1).

Type 111: canal unique se divisant en deux dans la partie moyenne; les deux canaux se
rejoignent dans le tiers apical pour (1-2-1).

Types IV: deux canaux restant distincts jusqu’au tiers apical (2-2).

Types V: un canal se divisant en deux canaux dans le tiers moyen ou apical (1-2).

Types VI: deux canaux se rejoignant dans le tiers moyen, puis se redivisant dans le tiers
apical (2-1-2).

Types VII: un seul canal se divisant, puis se rejoignant et se divisant & nouveau (1-2-1-2).
Types VIII: trois canaux restant distincts jusqu’au tiers apical (3-3)  (6).

LA AN

Type | Type ll Type Il Type IV
TypeV Type VI Type VI Type VI

Figure(3) : configuration canalaire (Vertucci, 1984). (7)



CHAPITRE I: Justification de Dirrigation

2 Les infections endodontiques :

Antoni van Leeuwenhoek (XVII) savant néerlandais un des premiers microscopistes, c’est I’'un
des précurseurs de la biologie cellulaire et de la microbiologie, mis en évidence la
contamination de I’endodonte par les microorganismes (8).

W.D.Miller est considéré comme le pere de la microbiologie orale. Il est ’auteur de livre :
« microorganisme of Human Mouth » qui est devenu la base de microbiologie dans les états
unis. Il fut le premier a observer la relation entre les bactéries et ’infection endocanalaire

(1890) (8).

2.1 Définition de ’infection endodontique :

L’infection endodontique est une infection polymicrobienne qui résulte soit d’une nécrose
septique de la pulpe par passage de bactéries vers I’endodonte, soit de I’infection d’une pulpe
nécrosée par colonisation secondaire de 1’endodonte (9).

2.2 Les types d’infections endodontiques :

La classification des infections endodontiques peut étre définies en fonction du site anatomique
de leur localisation a savoir: intra radiculaire ou extra radiculaire .Les infections intra
radiculaires peuvent a leur tour, étre subdivisées en trois catégories : infection primaire,
secondaire ou persistante selon le moment pendant lequel les micro-organismes responsables
s’installent eux-mémes dans le canal radiculaire (5).

2.2.1 Infection intra radiculaire :

A) Infection intra radiculaire primaire :

Elle est due a la colonisation initiale de la pulpe nécrosée par des micro-organismes .Les
micro-organismes responsables peuvent étre engagés a un stade précoce de I’invasion pulpaire
culminant a I’inflammation et a la nécrose future, ou bien ils peuvent s’installer plus tard en
exploitant les avantages des conditions de I’environnement du canal apres la nécrose pulpaire.
Elle se caractérise par un groupement mixte de 10 a 30 especes bactériennes au nombre de 103
a 108 cellules par canal (3)(10).

La flore fluctue en fonction de la pathologie péri apicale associée : elle est la conséquence d’un
nombre restreint et souvent de prédominance de bactéries gram négatifs (dialister,
porphyromonas,prevotella ,fusobacterium,campylobacter,pyramidobacter,caronella,selenomona
s,centipedda,veillonella,megasphaera,treponema) (11).
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B) Infection intra radiculaire secondaire:

Elle est causee par des microorganismes qui n'étaient pas présents au moment de I'infection
initiale, mais qui ont été introduits dans la cavité pulpaire radiculaire & un certain moment,
pendant ou apres I'intervention professionnelle. Cette introduction peut se produire pendant le
traitement (suite a la plaque dentaire résiduelle, le tartre ,ou les caries des couronnes,
contamination par les instruments et les solutions endodontiques), entre les rendez-vous (suite a
la perte de matériaux de restauration ou a la restauration temporaire non étanche ;fracture d’une
structure dentaire ;ou dans une dent laissée ouverte pour faciliter le drainage), ou encore apres
I’obturation des canaux ( par perte ou absence d’étanchéité des restaurations temporaires ou
définitives, des caries récurrentes exposants le matériau d’obturation des canaux radiculaires (3)
(10).

L’infection secondaire présente une proportion équivalente des aérobies et des anaérobies mais
avec une prédominance a gram positif (par exemple les espéces streptococcie, lactobacille,
enterococcus foecalis, parvimonas micra, propionibacterium..). Le nombre d’espéces
bactériennes est limité a deux ou trois en géneral (12).

C) Infection intra radiculaire persistante :

Les infections persistantes sont causées par des micro-organismes issus soit d’une infection
primaire, soit d’une infection secondaire. Ces bactéries sont résistantes aux procedures de
traitement de canal antimicrobien et adaptées a endurer de longues périodes de carence nutritive
dans un canal préparé (10).

Du fait de I’'importance de la sélection bactérienne qui s’opere au sein du canal, la flore est
composée d’un petit nombre s’especes voire une seule .Les grams positifs prédominent et les
champignons sont retrouvés en grand nombre (11).

2.2.2 L’infection extra radiculaire :

L’infection extra radiculaire est caractérisée par 1’invasion microbienne des tissus péri
radiculaires enflammés .C’est une séquelle de I’infection intra radiculaire. La forme la plus
commune d’infection extra radiculaire dépendante de I’infection intra radiculaire 1’abces apical
aigu. La forme la plus commune de I’infection extra radiculaire qui peut étre indépendante de
I’infection intra radiculaire est 1’actinomycose apicale, provoquée par des espéces
d’Actinomycoces ou par propiobacterium propionicum. La question de savoir si I’infection extra
radiculaire dépend ou non de I’infection intra radiculaire a une implication thérapeutique directe
puisque 1’'une (I’infection intra radiculaire) peut étre traitée avec succes par un traitement
endodontique orthograde tandis que la seconde ne peut étre traitée que par chirurgie (3).
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2.3 Les voies d’infection de I’endodonte:

Les tissus durs de la dent agissent comme une barriere mécanique qui évite I’invasion
microbienne vers la pulpe. Quand cette barriére est détruite, de fagon partielle ou complete, les
micro-organismes peuvent pénétrer et induire une inflammation pulpaire puis sa nécrose avec la
possibilité d’atteindre les structures péri-apicales (13).

Au stade de la nécrose pulpaire, les bactéries vont coloniser I’endodonte. Plusieurs voies
d’acces sont possibles (13).

2.3.1 Par ouverture de la chambre pulpaire :

La voie la plus fréquente de pénétration des micro-organismes de la flore buccale est
transcoronaire ; elle permet aux bactéries de la salive et de la plaque dentaire d’accéder
directement a I’endodonte. Cette communication est la résultante d’une carie, d’un traumatisme,
concernant la pulpe ou d’une manceuvre iatrogene (13).

A partir d’une cavité de carie, les bactéries présentes dans la 1€sion carieuse vont pénétrer dans
les tubuli dentinaires et gagner ainsi 1’endodonte. Ces tubuli sont une voie principale de
colonisation de 1’endodonte, en tenant compte que la taille moyenne des bactéries (1 a 3um) est
inférieure au diameétre des tubuli (quelques microns) (13).

L’ouverture des tubuli peut étre provoquée par :

e Une carie ou une fracture dentinaire a distance de la pulpe.

e La mise a nu des tubuli aprés taille des cavités dans un milieu contaminé (salive).

o Des restaurations défectueuses non étanches.

e L ’attrition due a la mastication ou I’abrasion.

e Une dénudation radiculaire (par la suite d’un surfagage curetage agressif par exemple) (13).

2.3.2 Par des anomalies de la dent :

Toutes les malformations (fissures, félures, érosions, abrasions) qui ouvrent les tubuli au milieu
salivaire sont susceptibles de favoriser une agression bactérienne de la pulpe (13).

2.3.3 Autres voies :
A) Par une lésion du parodonte :

Les bactéries présentes dans la poche peuvent rejoindre 1’endodonte par les canaux accessoires
et/ou le foramen apical (13).

B)Par voie générale, par anachorese :
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Cette voie est toujours un sujet de controverse mais une bactériémie transitoire peut étre
produite par des traumatismes, des procédures parodontales, au cours desquels les
microorganismes circulants sont attirés vers le tissu pulpaire déja enflammé et peuvent le
coloniser (13).

La bactériémie produite permet le passage de germes par ’orifice canalaire depuis 1’extérieur
vers I’intérieur de la cavité endodontique ou ils se développent ; la nécrose de la pulpe, d’abord
stérile (nécrobiose), s’infecte secondairement par anachorese. Un traumatisme sans fracture,
ayant entrainé une mortification aseptique, peut tre suivi d’une fixation de bactéries véhiculées
par le sang ; ainsi explique-t-on la présence d’une infection bactérienne dans des dents
indemnes de toute lésion mais ayant des antécédents de traumatisme. A 1’origine de cette
bactériémie, on trouve le plus souvent des foyers infectieux bucco-dentaires, aigus ou
chroniques, tels que les poches parodontales, les abces alvéolaires (13).

La fixation bactérienne peut se produire dans les 30 minutes qui suivent la bactériémie si la
pulpe présente une inflammation. La contamination primitive de la pulpe par voie sanguine
(pulpite hématogéne ou gangréne) semble exceptionnelle, elle n’apparaitrait que dans des cas
de maladie générale pyogene ; les autres cas ne seraient que des coincidences (13) .

La notion de bactériémie est bien connue chez I’humain. Cependant, les bactéries sont
généralement éliminées de la circulation sanguine et le fait que certaines espéces sont rarement
retrouvées dans les dents traumatisées séme un doute sur la possibilité d’anachorése comme
voie de contamination d’une pulpe nécrosée (13).

Figure (4) : Voies de contamination bactérienne de I’endodonte. (8)

3 La composition de la flore endodontique :

10
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Ce n’est qu’avec I'utilisation des techniques de biologie moléculaire (PCR) que ces especes ont
commencé a étre identifiées, conduisant a totalement réévaluer la taxonomie bactérienne et la
composition de la flore canalaire (14).

Chaque individu peut potentiellement posseder 100 a 200 especes différentes dans la cavité
buccale sur un total d’environ 800 especes identifiées actuellement dans la flore buccale
humaine. Or seul un petit nombre d’espéces a la capacité a coloniser 1’endodonte. Il faut donc
qu’une sélection trés stricte des especes bactériennes s’opere au sein du canal. Cette sélection
est réglée par des déterminants écologiques physico-chimiques : ph, humidité, température,
potentiel rédox ; d’adhésion, d’agrégation, de coagrégation et nutritionnels qui s’établissent
entre les microorganismes de la microflore orale (14).

La composition de la flore endodontique varie ainsi dans le temps en fonction de la localisation
endo-canalaire (coronaire ou apicale), des conditions nutritives, de 1’oxygénation ou du type
d’infection en présence (14).

Lesion chronique

Abces péri apical

Actinomyces
Grams- négatifs
campylobacter
prevotella
porphyromonas
fusubacterium

periradiculaire aigu
Gram-positifs Gram-posifis
Bacteroides Porphyromonas
Treponema Treponema
peptostreptococcus Fusoobacterium
streptococcus Bcteroides
Eubacterium Prevottela

Grams- négatifs

Streptococcus
Peptostreptococcus

Gram-positif

Enterococcus
Actinomyces
Streptococcus
Propionibacterium
Staphylcoccus

Gram négatif
Pseudomonas

candida

Gram- positif

Propionibacterium
Actinomyces
Propionibacterium

Gram négatif
Propionibacterium

Tableau 1 : La composition de la flore endo canalaire selon la pathologie périapicale d’apres
Siquira ,2002 (14).
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4 Le biofilm endodontique
4.1 Définition.

La présence du biofilm au niveau canalaire a été identifiée par Nair(1987) (3), méme si ce
terme n’était pas encore utilisé. La découverte au niveau apical, en microscopie a transmission,
d’ilots bactériens auto agrégés d’un méme type ou de communauté de types variés co-agréges
Jaissait supposer que les bactéries ne vivaient pas uniquement au seins du canal a I’état
planctonique en suspension mais qu’elles s’organisaient en communauté pour constituer un
arrangement bactérien en plusieurs couches adhérent aux parois canalaires ou radiculaires (11).

Un biofilm est une communauté structurée de bactéries, enrobées dans une matrice extra
polymére qu’elles produisent, adhérent a une surface biologique ou non .1l est composé de 15%
de bactéries et de 85% de matrice(6).

Le biofilm se forme au niveau des tubuli dentinaires, de la paroi canalaire ou a I’extrémité
radiculaire. Il est généralement multi espéces, d’épaisseur et de composition variable et peut se
minéraliser (9).

4.2 Conséquences cliniques de la présence du biofilm:

Le biofilm est une barriere contre les facteurs extérieurs .D¢es I'instant ou les bactéries orales
constituent un biofilm, elles sont confrontées a 1’oxygene, I’immunité de I’hote ou les agents
antimicrobiens qui forment une barriere unie. Leur comportement par rapport a des bactéries
planctoniques dans un méme environnement est alors complétement modifié (14).

La différence la plus notable est certainement une tolérance accrue aux agents antimicrobiens.
Selon Sedlacek et Waker (2007), la concentration nécessaire d’un antibiotique pour inhiber la
croissance de souches bactérienne dans un biofilm serait 250 fois plus importante que pour les
mémes souches & croissance planctoniques (14).

Il existe trois mécanismes de résistance mis en place par les bactéries du biofilm qui sont les
suivants :

e Matrice extracellulaire du biofilm limite la diffusion des agents antimicrobiens.

e La croissance a I’intérieur du biofilm est plus lente, ce qui favorise la croissance.

e Le biofilm contient des facteurs de résistance comme les beta-lactamases qui
provoquent la dégradation des antibiotiques a cycle béta-lactame.

Des bactéries sensibles aux antibiotiques peuvent aussi acquérir une résistance a un antibiotique
par un transfert horizontal de génes; I’échange d’ADN se fera alors par conjugaison,
transduction ou transformation (14).

12
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Par conséquent, la structure et le mode de fonctionnement du biofilm lui permettent d’établir un
ensemble de stratégies pour résister aux antibactériens :

e Par faible pénetration dans les couches du biofilm grace au gradient de diffusion.

e Par altération de micro-environnement qui laisse les bactéries en phase stationnaire.

e Par induction de modification génétique et biochimique en réponse au stress rencontré
par les modifications de I’environnement.

e Par la présence de bactéries persistantes qui sont des cellules dormantes (14).

/. Production d'exopolymeéres

— r __’:fla Carbohydrates
-

_ . / _ e Protéines

D'aprés le schéma de ''FREMER®

Figure(5) : Schématisation d’un biofilm (6).
4.3 Les moyens de lutte contre le biofilm endodontique

Depuis que les biofilms endodontiques sont censés étre responsables de la plus part des échecs
thérapeutiques. 1l est 1égitime de chercher a les éliminer lors de nos traitement ou retraitements.
Différentes méthodes peuvent étre employées de facon alternée ou concomitante.

4.3.1 La désintégration mécanique

Cette méthode trés imparfaite puisque plus de 35% des parois ne sont pas instrumentées, elle
n’en demeure pas moins indispensable dans 1’élimination du biofilm. Elle permet d’aménager
un espace necessaire aux produits de desinfection chimique pour accéder au biofilm dans des
zones moins ou non instrumentées (16).

L’approche scandinave vise a exploiter au mieux ce moyen, en €largissant le diametre apical.
Techniguement cela consiste a créer une boite a distance des tissus péri apicaux tout en espérant
désinfecter les derniers millimétres du canal non instrumenté (6).

L’approche américaine, quant a elle consiste a maintenir le diamétre foraminal du canal le plus
étroit possible proche de son diamétre original. Les objectifs sont ici plus mécanistes: favoriser

13
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et optimiser la circulation et le renouvellement de la solution d’irrigation dans le canal, et
obtenir un bon contrdle de 1’obturation grace a la conicité apicale (6).

L’étude de I’anatomie endodontique montre cependant les limites de ces deux approches,
puisque ni les isthmes, ni les deltas apicaux et latéraux ne seront réellement concernés par
I’instrumentation elle-méme (17).

4.3.2 La désintégration chimique se fait par :
Les solutions d’irrigation :

Les principaux antibactériens en solutions d’irrigation les plus mis en disposition sont
(hypochlorite de sodium, EDTA, chlorhixidine) (9).

L’hypochlorite de sodium a 2% actuellement la solution la plus efficace par son action
antiseptique et par son action solvante sur la matrice extra polymeére (9).

La chlorhexidine, n’est pas plus efficace que NaOCl mais peut diminuer le nombre des
bactéries (9).

L’EDTA par son action anti-biofilm en diminuant la disponibilité de fer qui limiterait
I’attachement de biofilm aux parois (9).

Meédication :

L’hydroxyde de calcium trouve toute sa place en endodontie pour son effet bactéricide conféré
par son PH alcalin et sa capacité biologique de réparation et de reminéralisation.

I agit par un mécanisme chimique impliquant la libération des ions d’hydroxyles (OH-) qui
entrainent une altération de la membrane cytoplasmique une suppression de D’activité
enzymatique des bactéries et une inhibition de la réplication de I’ADN. Toutefois, ces effet ne
sont possible que si la molécule entre en contact avec les bactéries d’ou la nécessité d’introduire
le médicament jusqu’au tiers apical.

Il agit également par un mécanisme physique en créant une barriére qui prévient 1’invasion
microbienne entre les séances du traitement (18).

5 L’irrigation en endodontie
5.1 Définition de Pirrigation :

L’irrigation est définie comme un processus de ringage du systéme canalaire avec des solutions
specifiques dans le but de diminuer la charge microbienne (17).

En 1859, TAFT fut le premier qui a revendiqué I’irrigation lors d’un traitement canalaire (17).

Diverse solutions et techniques ont évolué au cours des 50 dernieres années, toute visant a
améliorer I’irrigation et & produire un canal plus propre (17).
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5.2 Les objectifs de ’irrigation :
5.2.1 Les objectifs mécaniques :

e Lubrification des parois canalaires pour faciliter le passage des instruments et prévenir
des risques d’obstruction canalaire et de fracture instrumentale (9) (19).

e Elimination par rincage les débris en suspension ; débris organiques du systéme
canalaire et débris minéraux dentinaire générée par 1’action instrumental (9).

5.2.2 Les objectifs biologiques :

e Dissolution des débris organiques des zones non accessibles aux instruments et
élimination de la boue dentinaire (19).

e Désinfection du systeme canalaire par élimination de bactéries présentes ou pouvant
étre introduites durant la procédure par une action antiseptique (9) (19).

6 Propriétés requises d’une solution d’irrigation idéale.
6.1 Les propriétés chimiques :

e dissolution des matieres organiques telles que le collagene de la dentine, tissu pulpaire
et le biofilm.

e Dissolution du tissu inorganique. (dentine)

e Bactéricide et bactériostatique, également efficace contre les champignons et les spores.

6.2 Les propriétés physiques :

e Action de ringage.
e Lubrifiant, doit réduire les frottements lors de 1’instrumentation.
e Une faible tension superficielle qui permet de pénétrer dans le systeme canalaire (20).

6.3 Les propriétés biologiques :

e Faible toxicité, ne doit pas étre toxique pour les tissus péri radiculaires.
e N’engendre pas allergies (20).

6.4 Autres :

e Facilité application.
e Cout pas trop élevé (20).
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Chapitre 11 : Les solutions d’irrigation endodontique

1 L’hypochlorite de sodium :

Le chimiste Suédois Scheele découvre le chlore en 1774. Claude Louis Berthollet étudie
quelques années plus tard les propriétés décolorantes du chlore et en tire un procédé de
blanchiment des toiles utilisant une solution de chlorure et d’hypochlorite de potassium. Il vient
d’inventer le « lessive de berthollet », bient6t dénommée « 1’eau de javel » par suite a la
localisation de son premier site de production «la manufacture de produits chimiques »
construite dans le village de Javel a Paris (21).

En 1820, le pharmacien Antoine Germin Labarraque étudie les actions désinfectantes des

dérivés chlorés et des hypochlorites de potassium et de sodium qu’il appelle «liqueur de
Labbarraque (21).

En 1900, I’ecau de javel est appelé hypochlorite de potassium et 1’eau de de Labarraque
I’hypochlorite de sodium. Plus tard le procédé de fabrication a remplacé le potassium par le
sodium sans changement de nom (21).

Une version tamponnée par du bicarbonate de soude est concentrée a 0.5% (& Ph = 9) a été
plus tard proposé par Dakin comme désinfectant médical au cours de la premiéere guerre
mondiale (21).

La premiere mention de I’hypochlorite de sodium dans un ouvrage de dentisterie est faite par
Coolidge (1919), mais son utilisation en solution d’irrigation canalaire est recommandée pour la
premiére fois par Walker en 1936 (21).

1.1 Mécanisme d’action de I’hypochlorite de sodium :

L’hypochlorite de sodium est traditionnellement formé en portant a I’ébullition du chlore sous
forme gazeuse (CI2) a travers une solution d’hydroxyde de sodium (NaOH), pour obtenir
d’hypochlorite de sodium (NaClO), du chlorure de sodium (NaCl) et de I’eau (H20) ; selon
I’équation suivante : (22)

Cl2+2NaOH —  NaClO + NaCl + H20.

En solution aqueuse (I’eau): I’ypochlorite de sodium se dissocie pour former 1’acide
hypochloreux (HOCL), selon 1’équation suivante (HOCL=acide hypochloreux) : (20)

NaOCl + H20 — NaOH + HOCI.

En milieu basique : cet acide hypochloreux se dissocie a son tour en ions d’hypochlorite selon
I’équation suivante : (22)

HOCI — H+ + OCI- (lon hypochlorite)
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Les deux formes HOCI et OCI- sont en équilibre et déterminent la concentration du produit
qui est exprimée en « chlore actif » ou « chlore disponible ». Le niveau de ce dernier est
directement lié au PH de la solution. Ces deux formes actives qui sont responsables des effets
antimicrobiens et solvants de la solution (22) (23).

On interprétant ses réactions chimiques, on peut en déduire que 1’hypochlorite de sodium
possede ses reactions :

Réaction de saponification : I’hypochlorite de sodium agit comme un solvant des graisses et
des matiéres organiques en dégradant les acides gras qui sont transformés en sels d’acides gras
(savons) et un glycérol (alcool), réduisant ainsi la tension superficielle de la solution (22).

Réaction de neutralistion : I’hypochlorite de sodium neutralise les acides aminés en formant
de I’eau et un sel (22).

Réaction de chloramination : la perte des ions hydroxyle induit une réduction du pH. En
présence de maticres organiques, 1’acide hypochloreux présent dans les solutions
d’hypochlorite d’hypochlorite libére du chlore qui, combiné au groupe de protéines aminées,
forme des chloramines qui perturbent le métabolisme cellulaire (22).

Les réactions de saponification, de neutralisation des acides aminés et la chloramination
déclenchent le processus de dissolution tissulaire et 1’effet antibactérien (22).

1.2 Quelle concentration utiliser?

Les solutions les plus couramment utilisées sont concentrées a 0.5%, 1%, 2.5% ou 5%. La
concentration idéale a utiliser reste discutée. Si certains préférent des concentrations faibles
pour limiter I’effet cytotoxique en cas de contact avec les tissus péri-apicaux d’autres au
contraire choisiront des solutions plus concentrées afin d’optimiser ’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 (7).

L’ajout d’un surfactant (Tween ou NH4+ par exemple) permettrait d’améliorer la mouillabilité
du produit sur les parois radiculaires et d’optimiser ainsi 1’efficacité de la solution (22).

Plus que la concentration de la solution, il apparait dorénavant que c’est son renouvellement
permanent qui influe sur la qualité de la désinfection. Néanmoins, une concentration de 6%
serait efficace sur le biofilm (22).

A concentration égale, il est possible d’optimiser 1’efficacité de la solution, en la chauffant par
exemple. Le réchauffage d’une solution de 1% a 45°C présente une action antibactérienne 100
fois plus importante qu’a 20°C et son pouvoir solvant est équivalent a celui d’une solution de
5% a 20°C. A partir de cette observation, des réchauffeurs de seringues ont été proposés (Vista
Dental). Un bain-marie du type chauffe-biberon peut parfaitement étre utilisé pour conserver les
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seringues d’hypochlorite de sodium a 60°C tout au long du traitement endodontique. Aucune
action de la température sur la stabilité de la solution n’a été observée (22).

Il faut néanmoins noter que malgré le réchauffage, dés que la solution est amenée sur le canal,
sa température redescend trés rapidement pour atteindre celle de I’organisme et [’effet
recherché par le réchauffage, s’il est indéniable, est nécessairement limité par 1’impossibilité¢ de
maintenir cette température in situ (22).

Conservation de I’hypochlorite de sodium :

L’hypochlorite de sodium en solution aqueuse est une solution instable. Il est donc nécessaire
d’utiliser des solutions fraiches en respectant la date de péremption. La réaction de dégradation
et la suivante :

CIOC » % 0:2#4CI

Cette réaction est d’autant plus rapide que la solution est concentrée. Lorsque la solution est
stockée, elle doit donc 1’étre a la dilution d’utilisation et non sous forme concentrée. Quelle que
soit la concentration de la solution utilisée, elle sera conservée dans un flacon opaque, a 1’abri
de la chaleur pendant un délai raisonnable (inférieur a 3 mois) (11).

1.3 Les avantages :
Action antibactérienne :

C’est un agent antibactérien a large spectre efficace contre les bactéries mais également contre
les spores, levures et virus (25). Ce dernier s’aveére efficace contre la majorité des germes
impliqués dans les échecs endodontiques (26). Une concentration d’hypochlorite de sodium
comprise en 0,5 et 5% posséde une activité bactéricide sur Candida albicans (27) .Mais il est
nécessaire d’obtenir un temps de contact suffisant afin de garder I’efficacité (Sassone et coll.,
2008) et de renouveler fréquemment la solution d’irrigation (28).

En effet, d’apres Gomes et collaborateurs en 2001, un temps de contact de 10 a 30 minutes est
indispensable afin d’obtenir une activité bactéricide sur 1’ensemble de la flore bactérienne
endodontique avec une concentration d’hypochlorite de sodium comprise entre 0,5 et 2,5 %. Le
temps d’action nécessaire pour obtenir une culture négative d 'Enterococcus faecalis est de 10
minutes pour une concentration d’hypochlorite de sodium a 2,5% (11).

Hypochlorite de sodiuma 0.5% 30 min
Hypochlorite de sodiuma 1.0% 20 min
Hypochlorite de sodiuma2.5% 10 min

Figure (6) : Temps d action necessaire pour obtenir une culture negative d 'Enterococcus
Faecalis, d’aprés Gomes BP et all (11).
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Action solvante :

L’hypochlorite de sodium posséde une vraie action solvante sur les mati¢res organiques, ce qui
lui donne une place de choix dans les solutions d’irrigation. On obtient donc grace a lui une
dissolution rapide (des les premieres minutes) des protéines, des résidus pulpaires, des
composants organiques dentinaires et de la trame organique de la smear layer (22).

Action lubrifiante :
L’hypochlorite de sodium est aussi un excellent lubrifiant avec une mouillabilité élevée.

Il va permettre de diminuer les contraintes en torsions des instruments nickel-titanes et
augmenter ainsi leur pouvoir de coupe (8).

Action antibiofilm :

Plusieurs études ont montré que seul I’hypochlorite de sodium (a partir de 2,25%) serait
capable de perturber et de détruire la flore bactérienne canalaire organisée en biofilm ; il permet
d’éliminer le biofilm d’E-faecalis in vitro en moins de 10 minutes. L’action chimique de la
solution peut étre combinée a une agitation mécanique afin de faciliter sa désorganisation (9)
(29) (30).

Cout :

L’hypochlorite est la solution la plus économique des produits a usage dentaire. Le cout de
préparation et de conditionnement est plus important que le cout de la solution elle-méme (31).

1.4 Les inconvénients :
Toxicité :

Les solutions d’irrigation sont susceptibles de franchir le foramen apical et d’entrer en contact
avec les tissus vivants. Mais cliniquement, une solution d’hypochlorite de sodium entre 0.5% et
2% peut étre utilisée en toute sécurité (22).

La majorité des auteurs préconisent des dilutions varient de 1% a 5.25% et des techniques
d’irrigation appropriées (22).

Instabilité de la solution :

Plusieurs facteurs peuvent entrainer sa détérioration : le temps, la température, la contamination
par les ions métalliques et 1’exposition a la lumiére (shen et al).

Absence d’action chélatante :

Il n’a aucune propriété chélatante et ne permet pas d’¢liminer la smear layer ou 1’enduit
pariétal des parois canalaires. Il faut donc associer lors de la phase finale de I’irrigation une
solution chélatante préconisée par Nygaard-ostby des 1957 (8).
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Action sur la dentine :

Des études récentes ont montré qu’une longue période d’exposition (une heure) au NaOCl peut
affaiblir I’intégrité structurale de la dentine (32).

Il a été démontré que méme un bref rincage (une minute) avec NaOCI réalisé apres le dernier
ringage & EDTA peut causer une érosion assez importante de la dentine a la surface du canal
radiculaire. Par conséquent, le rincage final par NaOCI ne devrait durer que quelques seconde.
(32).

Autres :

On a reproché¢ a I’hypochlorite de sodium sa mauvaise odeur, son mauvais gout, et la
possibilité d’endommager les vétements en cas de contact car c’est un produit domestique
blanchissant (23).

1.5. Place dans Pirrigation :

L’hypochlorite de sodium est la solution qui correspond mieux aux impératifs de 1’antisepsie en
endodontie. En raison de ses avantages importants, il fait I’'unanimité de choix comme irriguant
par tous les auteurs et toutes les institutions (31).

Il est recommandé de démarrer I’irrigation a 1’hypochlorite de sodium des ’ouverture de la
cavité¢ d’acces endodontique. Ainsi, qu’il permet de lubrifier les instruments, de faciliter la

remontée de ces débris et son renouvellement favorise son action solvante et antibactérienne
(31).

Un ringage final est préconisé afin d’éliminer le maximum de débris présents et permettre une
action prolongée sur les micro-organismes pour mieux désinfecter les derniers millimétres des
canaux radiculaires (31).

2 La chlorhexidine (CHX)

La chlorhexidine est une molécule synthétique développée vers la fin des années 40 faisant
partie de la famille des biguanides. Elle a été utilisée pour la premiére fois au royaume uni en
1953 en tant qu’antiseptique, désinfectant, traitement des infections de la peau, des yeux et des
gorges (20).

En endodontie, la chlorhexidine est recommandée comme solution d’irrigation et/ou en
médication intracanalaire sous forme de liquide ou de gel a une concentration de 2 % (33).

2.1 Structure et mécanisme d’action :

La CHX est une molécule hydrophobe, lipophile et chargée positivement. Elle interagit avec les
phospholipides et les lipopolysaccharides de la membrane bactérienne. Puis pénétre a I’intérieur
de la cellule par des mécanismes de transport actif ou passif (29). Son efficacité est due a
I’interaction des charges positives de la molécule et des groupes phosphates de la paroi
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bactérienne qui sont chargés négativement, modifiant ainsi 1’équilibre osmotique cellulaire. A
une concentration de 0.2 %, la CHX est bactériostatique en raison de la fuite des substances de
faible poids moléculaire (potassium et phosphore) depuis la paroi bactérienne. A 2%, la CHX
est bactéricide car le contenu cytoplasmique précipite ce qui entraine la mort cellulaire (34).

2.2 Les avantages :
Action antibactérienne :

A 2%, la CHX sous forme de gel ou liquide, élimine Staphylococcus aureus et Candida
albicans en 15 secondes. A la méme concentration, la CHX en gel élimine E.faecalis en 1 min
alors que sous forme liquide, il faut moins de 30 secondes. Tous les irrigants testés éliminent
Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis et Prevotella intermedia en 15
secondes. Notons que la CHX a 1% et 2% sous forme liquide requiert le méme temps de
contact que I’hypochlorite de sodium a 5.25 % pour I’¢limination de tous les microorganismes.
Ces deux ¢études confirment que I’action antimicrobienne est liée a la concentration et a la
forme de présentation des irrigants (34).

Action antifongique :

La CHX est un agent antifongique efficace spécialement sur les candidas albicans (Siqueira et
Sen, 2004). Plusieurs études ont démontré que cette action reste moins importante que celle de
I’hypochlorite de sodium (23).

CHX et rémanence :

Une des raisons de la popularité de la chlorhexidine réside dans ses propriétés bactéricides
rémanentes car elle se fixe sur les tissus durs, ce qui prolonge son action ; les ions positifs
relargués par la CHX peuvent étre absorbés par la dentine et prévenir la colonisation
bactérienne jusqu’a 72h au-dela du temps d’application (30) (31).

Cytotoxicité de la chlorhexidine :

Plusieurs études ont montré que la chlorhexidine pouvait avoir des effets cytotoxiques et que
ceux-ci augmentaient avec la concentration de la solution. Cependant, dans les concentrations
cliniques utilisées, la biocompatibilité de la CHX est acceptable (29).

2.3 Les inconvénients :
Pas d’action protéolytique :

On a vu qu’il était essentiel que la solution d’irrigation posseéde une action solvante sur les
tissus organiques et minéraux du canal a traiter pour éviter les infections secondaires. Or, les
¢tudes ont montré que la CHX n’avait aucune action solvante sur les tissus, elle n’a donc pas
d’action sur la smear layer (comme le NaOCI, que I’ont peut supplanter par un passage de
produit chélatant) mais elle n’a pas non plus d’action de dissolution du tissu pulpaire. C’est I’un
de ses inconvénients majeurs a I’inverse de I’hypochlorite de sodium (29).

22



Chapitre 11 : Les solutions d’irrigation endodontique

Allergie :

Comme pour I’hypochlorite de sodium, ces réactions sont rares et des études ont montré un
taux de sensibilité de seulement 2%. Malgré tout, certains symptébmes ont été répertoriés
comme des desquamations gingivales, des colorations dentaires ou linguales et I’apparition de
dysgueusie. Ces effets n’apparaissent généralement qu’apreés un contact prolongé et répété du
produit. Ainsi, méme si les réactions sont rares, il est bon de garder en téte la possibilité de leur
apparition lors de ’'usage de CHX (29).

2.4 Place dans Pirrigation.

La chlorhexidine a été proposé comme irrigant pour sa rémance, sa moindre toxicité, et son
activiteé supérieure sur les C.albicans (30).

Reste son utilisation potentielle en ringage final sous forme de solution a 2% pour bénéficier de
son action bactéricide rémanente. Ainsi, il est possible de 1’utiliser en tant que médication
temporaire intermédiaire sous forme de gel ou de liquide a 2%, il est utilisé seul ou combiner a
I’hydroxyde de calcium (23).

3 Les chélateurs :

Sont des acides faibles réagissent avec la partie minérale des parois dentinaires. Ils substituent
aux ions de calcium des ions de sodium qui se combinent avec la dentine pour donner des sels
solubles. La déminéralisation obtenue facilite la pénétration et 1’élargissement des canaux fins
ou impermeéables (22).

3.1 Ethylen Diamine Tetraacetic Acide (EDTA):

En 1951, les premiéres études montrant I'effet deminéralisant de 'EDTA sur les tissus dentaires
étaient publiées. Sa premiere utilisation en endodontie a été introduite quelques années plus tard
pour négocier et faciliter le travail des canaux fins et calcifiés (35).

L'EDTA est assimilé aux agents chélatants, c'est le composé principal de ces solutions, mais il
existe d'autres solutions comme le DTPA (Diethylene triamine pentaacetic acid), 'lEDTAC et le
DTPAC (solutions d’EDTA ou de DTPA auxquelles est ajouté un surfactant : le Cetavlon®)
(36).

L'EDTA a usage dentaire est commercialisée sous deux formes : d'une part sous forme de
solutions (elles contiennent toutes essentiellement de 'EDTA concentré entre 15 et 17% avec
un pH relativement neutre), d'autre part sous forme de pates ou de gels (émulsion visqueuse
formée de 15 420 % d’EDTA) (36).

3.1.1 Mécanisme d’action :

La déminéralisation produite par les solutions a base d’EDTA est complexe et fait appel a un
type de réaction particuliere : la chélation. Cette liaison entre 'EDTA et les ions calcium
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constituant les tissus minéralisés dentaires (nommé chélate) désorganise la structure minérale
dentaire (37).

Chimiquement, deux réactions co-existent et peuvent étre distinguées : d’une part la formation
d’un complexe (1), c’est la chélation, et d'autre part une protonation (4) (37) :

1) EDTAH®* + Ca®* -----m-mm-- EDTACa% + H*
2) EDTAH® + HY  —-memeeme EDTAH22

3.1.2 Les avantages :
Biocompatibilité :

Il existe beaucoup de discussions pour savoir si le passage d'EDTA a travers le foramen peut
provoquer une inflammation des tissus. Certaines études ne détectent aucuns dommages créés
par ’EDTA sur les tissus péri-apicaux (35).

A I’opposé, certains auteurs concluent que les solutions a base d’EDTA ont des effets délétéres
sur les tissus péri-apicaux et peuvent méme induire des modification de la réponse
immunologique dans la zone apicale (38). En analysant ces résultats contradictoire, il semble
préférable d’éviter toute extrusion périapicale d’EDTA pendant la phase de mise en forme et de
nettoyage du systéeme endocanalaire (39).

EDTA et la smear layer (boue dentinaire) :

Pour deux raisons, I'élimination de la smear-layer est primordiale, d'un coté elle peut contenir
elle-méme des bactéries, et d'un autre coté, elle peut protéger les microorganismes présents
dans les tubulis dentinaires (40). La smearlayer étant soluble dans des solutions acides, I'EDTA
semble étre une solution adéquate (40).

De nombreuses études ont rapporté que I'EDTA concentré a 17% est tres efficace pour nettoyer
les parois dentinaires (42). En effet, 'TEDTA a une action chélatante sur les composants
inorganiques de la smear-layer, & savoir les débris dentinaires.

Cependant, les résidus organiques et les micro-organismes présents au sein de la smearlayer
peuvent subsister, c'est pourquoi les auteurs préconisent une irrigation a I'nypochlorite de
sodium en complément pour s'assurer de I'élimination compléte de la smear-layer (36).

Pour conclure, la combinaison séparée d'hypochlorite de sodium et d'EDTA engendre une
action synergique, permettant la suppression totale de la smear-layer intra-canalaire(43).

EDTA et les tubili dentinaires :

Le diamétre des tubulis dentinaires diminue de 1,2um au niveau de jonction pulpodentinaire a
0,4um a la jonction dentino-cémentaire (44). Le nombre de tubulis est d'autant plus grand que
I'on se rapproche de la pulpe (58000/mmz2) contre 10000/mm2 en direction de la jonction
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dentino-cémentaire. On peut conclure que la dentine radiculaire n'est pas minéralisée
uniformément (45).

La perméabilité dentinaire est directement fonction de la surface de la lumiere tubulaire et
inversement proportionnelle & I'épaisseur de la paroi radiculaire(46). Aprés la préparation
mécanique, il est évident que I'épaisseur des parois radiculaire est réduite tandis que la surface
de la lumiere tubulaire augmente (47).

L'EDTA étant un acide, il agit sur la partie minérale de la dentine, et en particulier sur la
dentine péritubulaire. 1l en résulte un élargissement de l'entrée de ces tubulis par
déminéralisation et une modification de la perméabilité dentinaire. Cette augmentation de la
perméabilité peut paraitre néfaste mais elle permet d’améliorer l'action des irrigants
endodontiques utilisés en association a ’EDTA (48).

Figure (7) : apparence typique de la smear-layer a gauche, et surface apres élimination de la
smear-layer avec une solution d'EDTA a 17% a droite (49).

Action lubrifiante :

Initialement, les solutions chélatantes étaient utilisées sous forme liquide pendant
I'instrumentation du systeme endo-canalaire, mais trés rapidement, en 1969, Stewart et al.
présentent la premiére solution en gel (RC-Prep®) pour aider a la lubrification des instruments
(39).

Récemment, ces solutions en gel ont suscité un regain d'intérét, étant donné que la majorité des
manufacturiers d'instruments NiTi recommandent leur utilisation comme lubrifiant pendant le
travail instrumental en présumant réduire le risque de fracture instrumentale (40).

Action effervescente :

Dans sa formulation en gel, P’EDTA est couplé au peroxyde de carbamide pour certains
conditionnements, ¢’est le cas du Glyde File Prep® (Dentsply-Maillefer®). Cette association a
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pour avantage de créer une réaction effervescente lorsque de I’hypochlorite de sodium est
ajouté (50).

Cette effervescence permet de faciliter la remontée des débris dentinaires créés par les
instruments et ainsi de diminuer la formation de smear-layer tout au long de la préparation
canalaire (51).

Méme si I'efficacité de cette effervescence est discutée, 1’action blanchissante du peroxyde de
carbamide n’est plus & démontrer. Cet éclaircissement peut s’avérer utile dans les cas de reprise
de traitement endodontique, ou bien souvent les racines dentaires sont colorées (52).

3.1.3 Les inconvénients :
Absence d’action solvante sur les tissus organiques :

L’un des objectifs de la solution d’irrigation est d’étre solvante sur les substrats organiques. Or,
I’EDTA n’a pas cette action sur les résidus pulpaire. Il est donc indispensable de 1’utiliser en
alternance avec I’hypochlorite de sodium afin d’éliminer complétement les boues dentinaires et
ameliorer la désinfection (22).

Action sur la structure dentinaire :

La valeur de la dureté de la dentine radiculaire varie entre 40 et 75 kg /mm2 (dureté vickers) et
cette dureté est variable a différents niveaux de la racine, au contraire celle des parois reste
presque constante (31).

Pawlicka rapporte que les chélatants (en particulier ’EDTA) peuvent modifier la dureté de la
dentine radiculaire en diminuant fortement sa valeur (31). C’est la raison pour la quelle la
solution doit étre €¢liminé complétement par un dernier ringage abondant a I’hypochlorite de
sodium (22) .

Cependant, les études in vitro montrent qu’une diminution de la concentration des solutions
d’EDTA (solution voisine ce 10%) évite les effets indésirables sur la structure dentinaire tels
que: la déminéralisation de la dentine péri tubulaire et intra tubulaire (8).

Action antibactérienne :

Certaines études ont montré une action antibactérienne, certes tres limitée, mais existante. C'est
vraisemblablement grdce au mode d'action de I'EDTA sur les cations qu'une activité
antibactérienne se produit, en effet les parois externes des bactéries peuvent contenir des ions
métalliques. L'EDTA se combinerait a ces cations pour détruire une partie des protéines
composant ces parois et donc entrainerait la mort bactérienne. Le méme processus pourrait
expliquer sa légere action sur les biofilms bactériens (5).

En conclusion, I'action antibactérienne de I'EDTA est tres limitée mais son utilisation combinee
a celle de I'nypochlorite de sodium a 5% possede un effet antibactérien supérieur a celui de
I'nypochlorite de sodium seul (54).
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Co0t : Contrairement aux solutions d'hypochlorite de sodium, les solutions a base dEDTA ne
sont pas bon marché (55).

3.1.4 Place dans Pirrigation :

Il est conseillé aujourd’hui d’utiliser ’EDTA en solution aqueuse en ringage durant 1 a 2
minutes, a la fin de la préparation, apres la mise en forme car les boues dentinaires, considérées
comme infectées doivent étre éliminées. Une durée prolongée n’améliore pas le nettoyage et
risque de provoquer une altération de la structure dentinaire. C’est la raison pour laquelle il est
recommandé d’éliminer complétement la solution d’EDTA par un dernier ringage a
I’hypochlorite de sodium. Avant obturation, son activation a 1’aide d’ultrasons est aussi efficace
pour éliminer la boue dentinaire présente dans la région apicale (40).

3.2 Acide citrique :

L'acide citrique est parmi les acides organiques que 1’on trouve naturellement dans 1’organisme.
Il a été isolé pour la premiere fois en 1784 par le chimiste suédois Carl Wilhelm Scheele a partir
de jus de citron (56).

L’acide citrique a été proposé comme irrigant endodontique des les années 70 a des
concentrations a variant de 1 a 50% (57) .

Son mécanisme d’action est similaire a celui de ’EDTA en formant un complexe nommé
chélate en captant les ions métalliques (57).

3.2.1 Les avantages :
Cytotoxicité :

L’acide citrique est beaucoup moins toxique sur les tissus organiques que les autres chélatants
comme I’EDTA principalement (58).

Acide citrique et smear-layer :

I’acide citrique est proposé par certains auteurs pour supprimer la smear-layer (58). Les
résultats de certaines études montrent méme que 1’acide citrique serait plus efficace ou du
moins tout autant, que ’EDTA pour supprimer la smear-layer (59).

Action antibactérienne :

I’action antibactérienne de 1’acide citrique peut étre a la fois un avantage et un inconvenient
selon la référence de comparaison. Parmi les agents chélatants, 1’acide citrique possede une
action bactéricide plus importante que ’EDTA pour lequel son action est restreinte. De plus
Yamaguchi rapporte que 1’acide citrique est efficace contre les bactéries anaérobies qui sont
trés largement prédominantes dans les infections endodontiques (60).

Cependant, si on le compare a I’hypochlorite de sodium, son action reste tres limitée. C’est pour
cette raison que les auteurs préconisent son utilisation en alternance avec 1’hypochlorite de
sodium (60).
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3.2.2 Les inconvénients

L’acide citrique a tendance a cristalliser, il aurait une action plus érosive sur les parois
dentinaires par consequent il est nécessaire de réaliser un ringage final avec 1’eau distillée. Cet
acide se désactive rapidement au contacte des débris organiques, présente une faible activité
bactéricide. Il est par conséquent recommandé de 'utiliser en combinaison avec 1’hypochlorite
de sodium (61).

3.2.3 Place dans P’irrigation

L’action de I’acide citrique étant similaire a celle des solutions a base d’EDTA, son emploi en
endodontie sera le méme. L’acide citrique peut donc étre utilis€ pour supprimer la smear-layer
comme irrigant terminal en association avec le NaClO afin de potentialiser son action. (36)
(61).

3.3 L’Acide Maléique

L’acide maléique est un acide d’abord utilis¢ en odontologie conservatrice comme agent
mordancant lors du collage. Il est utilisé en endodontie a une concentration de 7% pour le
ringage final aprés la préparation canalaire afin d’éliminer les boues dentinaires (63) (64).

Comparaison avec I’EDTA :

e [’acide maléique a une mouillabilité supérieure & ’EDTA ce qui lui permet d’agir au
niveau du tiers apical alors que I’EDTA n’est efficace qu’au niveau des tiers coronaire et
moyen.

e Il a une action chélatante plus rapide.

e L’acide maléique présente aussi une toxicité pour les tissus vivants inférieure a ’EDTA

(63).
Inconvénients :

e Toxique par ingestion.
e L’inhalation provoque une irritation du nez et de la gorge. Le contact avec les yeux ou
la peau provoque une irritation.

e Dangers particuliers des produits de combustion : Une fumée irritante contenant de
I’anhydride maléique peut se former en cas d’incendie.
e Coute cher dans le marché mondial (65).

34 MDTA:

MDTA, pour mixture of tétracycline isomere acide and détergent, il est recemment mis sur le
marché par Biopure, Tulse Dentisplay. MDTA combine des tétracyclines (doxycicline ) par son
action bactéricide, un agent déminéralisant (acide citrique) pour supprimer la smear layer qui
recouvre les parois dentinaires et un détergent qui ameliore la pénétration de la doxycicline
(32).
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3.4.1 Les avantages :
Action antibactérienne :

Différentes concentrations de NaClO, d’EDTA et de MDTA ont été testées sur E. faecalis. Les
résultats montrent que le MTAD est plus efficace que les autres solutions sur ce germe qui a été
identifié sur des dents présentant un échec endodontique (40).

Elimination de la smear layer :

Les tétracyclines contenues dans le MDTA ont une propriété intéressante et particuliére, c’est
d’avoir un pH relativement bas, ce qui peut induire une action chélatante sur le calcium et ainsi
déminéraliser les surfaces amélaires et dentinaires (40).

Dans une étude comparant 1’efficacit¢ du MDTA par rapport a des solutions d’EDTA a
différentes concentrations, il ressort que le MDTA en irrigation finale combiné a I’hypochlorite
de sodium est plus efficace que ’EDTA pour éliminer la smear-layer notamment au niveau du
tiers apical. Une étude a montré également que le MDTA était moins érosif que I’EDTA sur la
structure dentinaire (40).

La rémanence de son activité :

Comme la chlorhexidine, les tétracyclines possedent une activité antibactérienne rémanente. La
solution pénétre la dentine et le cément qui libere progressivement leur contenu dans le temp
(66).

3.4.2 Les inconvénients :
Allergies-intolérances :

La présence de la doxycycline n’est pas anodine et doit étre prise en compte dans 1’utilisation
du MDTA. Effectivement elle peut entrainer des allergies, des intolérances, des interactions et
des dyschromies dentaires. Elle empéche également 1’utilisation de ce produit chez tous les
patients (67).

Cout: élevé (67) .

3.4.3 Place dans Dirrigation :

L’objectif primaire de 1’apparition de cette solution était d'étre une alternative reéelle face a
I’hypochlorite de sodium, mais il s’est avéré que [’utilisation de NaClO combinée a une
irrigation terminale au MDTA était plus efficace qu’une simple irrigation au MDTA (40) .Par
conséquence, une irrigation terminale au MDTA est recommandée aprés 1’utilisation de NaClO
a1,3% (39).
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3.5 Dichloroisocyanurate de sodium (DCCNa)

Le dichloroisocyanurate de sodium est un agent libérant du chlore, utilisé généralement pour la
désinfection des surfaces contaminées et des solutions. Il a été commercialisé pour la premiére
fois en 1971 sous le nom de Kirbychlor® (68).

La plupart des études s'intéressant au dichloroisocyanurate de sodium le compare a
I’hypochlorite de sodium pour deux raisons : d’une part parce que le NaClO reste la référence
comme solution antiseptique et d’autre part par leur similitude de mécanisme d’action, en effet
ce sont toutes deux des solutions libérant du chlore (69).

3.5.1 Avantages
Action antibactérienne :

L’activité bactéricide du dichloroisocyanurate de sodium a été étudiée par de nombreuses
études (70) .Ainsi, Coates rapporte que les solutions de DCCNa contenant 4000 ppm de chlore
disponible montrent un effet bactéricide équivalent aux solutions de NaCIO en contenant 17000
ppm (71). Dans une autre étude plus récente, I’effet bactéricide du DCCNa a été comparé a
celui du NaClO sur certains micro-organismes (72). Les résultats montrent que les valeurs des
concentrations inhibitrices et bactéricides sont sensiblement identiques pour les deux solutions,
ce qui semble valider I’utilisation du DCCNa comme alternative au NaClO (73).

3.5.2 Inconvénients :
Action solvante sur les tissus :

L’un des objectifs d’un irrigant en endodontie est sa capacité a dissoudre les tissus vivants
formant le complexe pulpaire. Dans une étude de 2004, les auteurs rapportent une action
solvante significativement plus importante qu’une solution de chlorure de sodium, mais que
90% de la masse du tissu de départ est toujours présente. Cette étude place le DCCNa au méme
rang que la CHX sur son action solvante (74). Cette faible action solvante est surprenante, en
effet on pensait que I’action solvante des solutions chlorées était en relation direct avec la
quantité de chlore «disponible» (OCI- / HCIO) (75) .Théoriquement, le DCCNa devrait contenir
plus de chlore disponible que le NaClO, mais 1I’hypochlorite est 1ié a I’isocyanate permettant de
stabiliser la solution a pH neutre. Pour une méme concentration en chlore «disponible», le
DCCNa est moins solvant que le NaClO (74).

3.5.3 Place dans P’irrigation

Le dichloroisocyanurate de sodium apparait comme une alternative intéressante face a
I’hypochlorite de sodium. Son activité bactéricide est presque équivalente au NaClO, voire
méme supérieure sur certains germes comme E. faecalis, qui a été identifié comme
microorganisme responsable de certains échecs en endodontie (76) .

Cependant, son incapacité & dissoudre les tissus organiques est un inconvénient majeur. A ce

jour, seul I’hypochlorite de sodium conserve cette activité incontournable pour l'irrigation en
endodontie (76).
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3.6 Le QMIX

Le QMIX est la derniere solution proposee sur le marché par la société dentsplay en 2011; il
est développé par 1’équipe de docteur Haapasalo. Sa composition reste protégée par le
fabriquant (31) .

Le QMIX est composé d’une mixture de chlorhexidine (CHX), d’éthyléne diamine tetraacetic
acid (EDTA) et d’un agent de surface actif (31).

Il agit en tant qu’un antibiofilm, antibactérien et antifongique (31) .

Le QMIX combine les propriétés de la chlorexhidine (antimicrobien et rémanente) et de
I’EDTA (€élimination des boues dentinaires). Il contient aussi un détergent qui va diminuer sa
tension superficielle et augmenter sa mouillabilité en solution. De plus, de récentes études ont
prouvé son efficacité contre Enterococus faecalis. Pour étre pleinement efficace, la solution doit
étre utilisée au moins une minute par canal (77). 1l a été montré que son efficacité pour éliminer
la boue dentinaire est comparable a celle qui est observée avec I’EDTA a 17 %. Son activité

antibactérienne est supérieure de 1% que celle d’hypochlorite de sodium (NaOCI) et de 2% de
la chlorhexidine (CHX) (78).

4 Les autres solutions :

4.1 L’eau et le sérum physiologique :

En pratique, I’cau et le sérum physiologique n’ont aucun pouvoir bactéricide ou
bactériostatique ni chélatant ; donc ils sont inefficaces concernant 1’élimination de la boue
dentinaire. Par ailleurs, ce sont des produits parfaitement biocompatibles et capables d’¢liminer
les débris de tissu pulpaire et par conséquent une partie des bactéries (22) .

4.2 Peroxyde d’hydrogéne :

C’est un liquide incolore utilisé, en dentisterie, a des concentrations de 1 a 30%. L’eau
oxygénée est un composé oxydant grace a sa production de radicaux libres ("OH) qui vont
attaquer des composants cellulaires essentiels : les protéines, les lipides et les chaines d’ADN

(61).

La solution employée lors de la préparation canalaire est un soluté a 10 volumes. Elle contient 3
% en poids de peroxyde d’hydrogéne et peut dégager 10 fois son volume d’oxygene gazeux.

(61) .
4.2.1 .Les avantages :
Action antiseptique :

Le peroxyde d’hydrogéne est un antiseptique par libération d’oxygeéne mais cette action est
breve et rapidement neutralisée par les débris organiques. C’est pourquoi de nombreux auteurs
ont préconisés d’utiliser en alternance les oxydants et I’hypochlorite de sodium (61) .
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Action effervescente :

Elle est due a la libération du chlore et d’oxygene assainit, désodorise et facilite I’élimination
des débris hors du canal. Il augmente en outre la permeéabilité tubulaire (61).

Action blanchissante :

Le peroxyde d'hydrogéne est utilisé depuis longtemps comme agent blanchissant notamment en
dentisterie pour éclaircir les dents. 1l est donc légitime de penser que l'utilisation d'eau
oxygénée comme irrigant endodontique aura le méme effet (78).

Cette action blanchissante sur l'organe dentaire est due a sa diffusion a travers les tubulis
dentinaires. Les tubulis dentinaires n'étant pas restreints a la partie coronaire, cette action
blanchissante peut étre intéressante lorsque les dents a traiter endodontiquement présentent déja
certaines dyschromies ou pour prévenir I'apparition de ces changements (78).

4.2.2 Les inconvénients :
Action solvante : est quasiment nulle mais il posséde une action hémostatique intéressante a
exploiter en cas d’hémorragie pulpaire (61).

Toxicité : Il est irritant pour les tissus péri apicaux car il peut créer des inflammations
ligamentaires et méme des résorptions externes, des douleurs et des emphysémes gazeux. C’est
pourquoi, son utilisation doit combiner & un ringage important pour éviter toute irritation (79).

4.2.3 Place dans P’irrigation :

A Theure actuelle, 1’utilisation du peroxyde d’hydrogene n’est plus recommandée car son
action antibactérienne est moins efficace que les solutions vues précédemment et il ne possede
aucun pouvoir solvant (22) (62).

4.3 Les ammoniums quaternaires :

Ce sont des cations polyatomiques de structure générale NR4 +, R pouvant étre un groupe
alkyle ou aryle. Ils sont caracterisés par leur bipolarite et leur caractére tensioactif (22).

En endodontie, on utilise le chlorure de benzalkonium et le cétridine. Ils seront toujours
associés a d’autres composants (comme I’EDTA) pour ajuster le pH a 7,4 (22).

Ils créent des lésions irréversibles des membranes cellulaires des micro-organismes et ainsi étre
bactéricides et bactériostatiques selon leur concentration (surtout sur les Gram +). Ils sont
également fongicides (21).

Par contre, leur spectre antibactérien reste étroit et ils vont €tre a I’origine de résistance, surtout
sur les Gram — et les staphylocoques. En présence de matiére organique leur efficacité est
inhibée, ce qui rend leur utilisation complexe en endodontie. 1ls ne sont pas sporicides et leur
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activité est faible sur les virus. Leur toxicité est également a prendre en compte ; ils sont
responsables de sensibilisation et leur pouvoir détergent peut étre & I’origine de nécroses
épithéliales (21) .

En résumé, malgré quelques points positifs, leur utilisation ne semble pas justifiée dans la
pratique endodontique en comparaison aux solutions deja présentée (21) .

4.4 Les dérivés iodés

Ils sont utilisés depuis des décennies pour la désinfection des surfaces, de la peau et des champs
opeératoires. Ces solutions sont actives rapidement sur les bacteéries, les spores, les champignons
et les virus méme a faible concentration. Mais les solutions aqueuses d’iode sont plut6t
instables d’ou le développement d’iodophores (« transporteurs d’iodes »). Ce sont des
complexes de molécules d’iode (14) et d’agents de solubilisation, comme la povidone iodée
(62)

En endodontie, on utilise I’iodure de potassium qui présente de bon résultat antibactérien mais
ne semble pas apporter un plus par rapport aux dérivés chlorés. Le risque allergique et le
phénoméne de coloration brune inhérent a I'utilisation d’iode n’encourage pas 1’utilisation de
ces solutions (80).

4.5 L’ozone (03)

L’ozone est une forme gazeuse de I’oxygene, énergique et instable, qui se dissocie en oxygeéne
(O2) et en oxygene singulet trés réactif (Ol). L’oxygeéne singulet a un pouvoir oxydant
important sur les cellules, ce qui donne a ces solutions leur pouvoir antimicrobien.
Malheureusement, les résultats des études qui se sont penchées sur ’ozone en endodontie, et
surtout sur son efficacité contre les bactéries endodontiques, sont assez incohérents (81) .Cette
incohérence est en partie due au manque d’information sur la concentration et le temps d’action
efficace de I’ozone dans les canaux. On retiendra que la concentration de ’ozone utilisé en
endodontie est généralement au alentour de 4g/m3 pour étre le moins cytotoxique possible
(moins que le NaOCI a 2,5%) (81).

En synthétisant les études réalisées, on peut dire que I’ozone possede un effet antibactérien
important sur les bactéries sous forme planctonique (notamment E.faecalis) mais 1’effet est
grandement diminué quand on 1’étudie sur le biofilm. Dans tous les cas cette activité
antibactérienne n’est pas comparable au NaOCl, ’ozone ne peut donc pas étre considéré
comme une alternative a I’irrigation a 1’hypochlorite de sodium(81).

5 Interactions entre les solutions d’irrigation :

Aucune solution d’irrigation ne peut toutefois remplir seule toutes ces fonctions. Le traitement
doit donc prévoir 1’association d’au moins 2 solutions administrées dans un ordre précis, pour
assurer une irrigation efficace et sécuritaire (62) .

5.1 EDTA/NaOCI.

33



Chapitre 11 : Les solutions d’irrigation endodontique

Un des aspects importants souvent cité par les auteurs, est que les solutions a base d'EDTA
interagissent fortement avec I'hypochlorite de sodium (82) .En effet, I'EDTA réduit
immeédiatement la concentration en chlore de la solution, rendant ainsi I'hypochlorite de sodium
inefficace sur les bactéries et les résidus nécrotiques (36) .La concentration des solutions de
NaClO est tres rapidement réduite, passant d'une concentration de 0,5% a 0,06%, quand
I'EDTA est ajouté a I'hypochlorite de sodium (83).

Par conséquent, il serait préférable que I'EDTA ne soit pas associé (mélangé) a I'nypochlorite de
sodium et il en va de méme pour les gels a base d'EDTA sans précautions particulieres :

- les solutions d'EDTA et d'hypochlorite de sodium doivent étre utilisées séparément apres
séchage des canaux a I’aide de pointes de papier afin d’éliminer toute trace d’irrigant.

- dans le cas ou des gels a base d’EDTA sont utilisés notamment pendant la phase de mise en
forme canalaire, un rincage abondant au NaClO est indispensable apres chaque passage
instrumental jusqu’a obtention d’un liquide d’irrigation clair pour «rincer» I’lEDTA qui pourrait
subsister (84).

5.2 NaOCI /chlorhexidine :

En raison de I’activité antimicrobienne a large spectre de la chlorhexidine et son incapacité a
dissoudre les tissus organiques, une irrigation canalaire a 1’hypochlorite de sodium a été
proposée dans laquelle ce dernier serait utilisé tout au long de I’instrumentation, suivi de la
CHX qui serait utilisee comme irrigant final (22)

La combinaison a été proposée pour améliorer 1’activité antimicrobienne, et 1’avantage de
I’utiliser en ringage final est le prolongement de cette activité due a la substantivité de la CHX.
(20).

Kervilla et kamath ont rapporté que I’effet antimicrobien de 2.3% de NaOCl et 0.2% de CHX
utilisé en combinaison était meilleur que celle de 1I’un ou I’autre seule (22) .

Cependant, Vianna et Gomes ont constaté que I’association de NaOCl et CHX n’a pas amélioré
I’activité antimicrobienne de CHX seul (22).

En dehors de Peffet antimicrobien, 1’association de NaOCl et CHX conclut a la formation d’un
précipité brunatre se présentant en une couche de frottis chimique que recouvre les tubili
dentinaires et permet d’interférer avec 1’étanchéité de 1’obturation des racines. De plus, ce
précipité modifie la couleur de la dent et il est cytotoxiqu (22).

Néanmoins on peut prévenir I’apparition de ce précipité non pas en utilisant un ringage final
avec de I’eau distillée ou du sérum physiologique mais avec de 1’alcool pur afin d’éliminer
toute trace d’hypochlorite de sodium (22).
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5.3 EDTA /chlorhexidine :

L’interaction entre la CHX et EDTA s’accompagne de la formation d’un précipité solide
insoluble (85).

En revanche, le mélange de chlorhexidine et d’EDTA forme un sel. Il est donc préférable de
sécher le mieux possible avec des embouts en papier avant 1’irrigation finale a la chlorhexidine
(20).

5.4 NaOCI / H202 :

Le mélange entre ces deux solutions produit du NaCl, de I’eau H20 et de I’oxygéne (O2). La
formation du gaz O2 est intéressante car responsable d’un phénoméne d’effervescence qui
facilite 1’évacuation des débris canalaires (62). Mais actuellement, 1’utilisation alternée du
peroxyde d’hydrogene et de I’hypochlorite de sodium n’est plus recommandée car les
propriétés solvantes du peroxyde d’hydrogéne sont quasiment nulles ; il ne procurerait ni un
meilleur nettoyage, ni une élimination plus efficace des boues dentinaires et son pouvoir
antiseptique serait restreint au cantact des matieres organiques (86) .

Figure 9: Boue dentinaire apres
I’instrumentation  .La  chlorhexidine
(CHX) n’agit que sur la portion organique
de la boue dentinaire, ce qui n’est pas

Figure 8 : Elimination de la boue
dentinaire par 1’application de NaOCI,
puis d’EDTA (62)

suffisant pour I’éliminer (62).
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1 Dispositifs et techniques d’irrigation :

1.1 Dispositifs d’irrigation manuelle

A ce jour il existe de nombreux systémes d’irrigation différents. Nous allons décrire dans un
premier temps le plus courant, le systeme seringue-aiguille, avant de détailler les moyens les
plus récents tels que 1’utilisation des ultrasons, des lasers, ou encore le syst¢eme EndoVac.

1.1.1 Le systeme seringue-aiguille

L’irrigation canalaire avec une seringue et une aiguille reste encore a I’heure actuelle la
procédure la plus courante (87).

A) Les seringues

Une seringue est constituée d’au moins deux éléments : un piston et un corps de pompe
cylindrique. Le corps est le plus souvent gradué, nous renseignant sur la quantité de liquide
qu’il contient, et se termine par un embout (central ou excentré, lisse ou muni d’un pas de vis)
pouvant accueillir une aiguille afin d’injecter le liquide dans des tissus, vaisseaux, cavités
naturelle (88). II existe plusieurs capacités de seringue selon 1’usage que 1’on souhaite en faire,
généralement de 0,5mL a 60mL. On en trouve en verre pouvant étre réutilisée ou en plastique
(polypropyléne, polycarbonate,...) a usage unique (88) (90).

La seringue est dite « 2 piéces » lorsque le piston se termine en plateau. Le piston et la téte sont
ainsi d’un seul tenant. Elle est dite « 3 pieces » lorsqu’un joint en €élastomere lubrifié par de
I’huile de silicone est rajouté. Le piston présente alors une téte rapportée (90).

Extremite du piston
Corps Joint du piston

1 1 i Sraduatison .
@ (7 e —

Figure (10) : Schéma légendé d'une seringue
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Type de seringues :

On classe généralement les seringues en fonction du type d’embout :

e Les seringues non Luer-Lock : ont un embout conique avec une pente a 6% mais ne
disposent pas de systeme de verrouillage. Les aiguilles doivent étre pressées a la
pointe de la seringue (90).

e Lesseringues Luer-Lock présentent la méme spécificité de conicité mais disposent,
elles, d’un systéme de verrouillage des aiguilles. L aiguille ne peut donc pas glisser
accidentellement hors de la seringue (90) .

Luer Lock Luer Slip

—

D .

Figure (11) : différents types de seringue (90).
Diametre de la seringue :

Le diameétre de la seringue a une certaine importance sur la vitesse d’¢jection de I’irrigant ; plus
le diameétre est important plus la force a exercer sur le piston est importante et plus la vitesse
d’injection de ’irrigant a la sortie de 1’aiguille est importante (90).

B) Les aiguilles

Une aiguille est une tige creuse, a la pointe aiguisée, permettant d’injecter un liquide, le plus
souvent un médicament en solution. Elles sont constituées d’un embout afin de les adapter sur
une la longueur et I’épaisseur de 1’aiguille peuvent beaucoup varier en fonction de 1’acte
réalisé. Son diameétre est caractérisé par le terme de gauge, il varie de 8 a 30 ce qui correspond
respectivement a 4,57mm et 0,31mm. Il faut retenir que plus la gauge est élevée, plus le
diamétre de 1’aiguille est petit. On peut ainsi trouver deux aiguilles ayant la méme longueur
mais des diametres différents (88) (91) .

La canule, en acier inoxydable ou en nickel, est associée a I’embase en maticre plastique d’une
conicité de 6% s’adaptant a I’embout de la seringue (en Luer ou Luer-Lock). Un code couleur
permet de différencier les diametres. L aiguille peut se terminer en biseau, en ouverture latérale,
par plusieurs ouvertures. L’étude de ces différentes aiguilles nous intéressera particulierement
en endodontie (90) .

=t -2

1 1

Embase Adguille Biseau

——

Figure (12) : Schéma d'une aiguille (92).
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Forme de ’aiguille :

On retrouve sur le marché deux grands types d’aiguille : celle & bout ouvert et celle a bout
fermé.

Des aiguilles a extrémités ouvertes :

e Sortie classique plate.
e Sortie en biseau long.
e Sortie & encoche.

Des aiguilles a extrémités fermees :

e -Sortie latérale unique.
e Sortie latérale double.
e -Sortie latérale multiple.

Pour la pratique endodontique, dans le but de ne pas réaliser de dépassement de solution
d’irrigation au niveau du péri-apex, il a ét¢ démontré la nécessité d’utiliser des aiguilles a bout
fermé, notamment grace a la visualisation et a I’étude des trajectoires des particules de la
solution d’irrigation au niveau du canal dentaire (87).

C

Figure (13) : 6 aiguilles différentes a bout ouvert (A, B et C) et a bout fermé (D, E et F) (86)

E

A : sortie classique plate E : sortie latérale double

D : sortie latérale unique o
C : sortie a encoche

B : sortie en biseau long F : sortie latérale multiple
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Différents types d’aiguille

Nous allons voir plus en détails 3 types d’aiguilles a bout fermé, intéressantes dans la pratique
endodontique.

- Endoneedle (Elsodent) : Canules d’irrigation endocanalaires a bout mousse et ouverture
latérale, elles présentent 1’avantage d’éviter que le liquide d’irrigation sous pression irrite le
desmodonte par effet « canon a eau ». Le diamétre de 1’ouverture de ’aiguille est assez réduit
afin d’avoir une pression suffisante pour faire remonter les débris dentinaires et pulpaires
présents (93).

L’extrémité arrondie et I’ouverture latérale permettent aussi un emploi de ces aiguilles pour
I’irrigation des poches parodontales de maniére atraumatique (93).

Ces canules existent en trois diametres : gauge 30 (couleur mauve), gauge 27 (couleur jaune) et
gauge 23 (couleur bleue) pour s’adapter a tous types de canaux. Elles sont flexibles afin de
s’adapter a la morphologie canalaire et présentent une longueur utile de 33mm (93).

- Irrigation probe (Kerr Hawe) : Canules d’irrigation a bout mousse et ouverture latérale
permettant une irrigation non traumatisante des canaux dentaires, sans risque de perforation
apicale. Elles existent, elles aussi, en divers diamétres (gauge 21, 23, 25 et 30), et ont une
longueur utile de 25mm (94) .

- Endo Irrigation Needle (Transcodent) : Aiguille avec deux sorties latérales et un bout
mousse. Elles permettent un nettoyage efficace de la totalité du canal toujours de maniére
atraumatique. Comme les autres elles sont disponibles en plusieurs diamétres selon la largueur
du canal rencontré (95).

J—
FD
———
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Figure (14) : Endo Irrigation Needle par Transcodent (95).

Les aiguilles a uni ou double ouverture latérale diminuent les risques de projection dans le peri-
apex avec des consequences moinsdouloureuses pour le patient (87).

Le systéeme seringue-aiguille est donc encore a I’heure actuelle la méthode la plus utilisée, la
plus simple et la moins onéreuse. On retiendra I’utilisation d’une seringue Luer-Lock a usage
unique d’une contenance de 3 a SmL, accompagnée d’une aiguille de 23 a 30 gauges. Dans la
majorité¢ des cas un calibre de 27 gauges répond a la nécessit¢ d’avoir une aiguille assez fine
pour atteindre la partie supérieure du tiers apical mais suffisamment rigide pour ne pas se
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fracturer ou se tordre. L’extrémité de 1’aiguille ne doit pas étre biseautée, on évite la projection
peri-apicale par des aiguilles a bout mousse et a fenétre latérale (96).

Technique d’irrigation :

L’irrigation commence dés I’ouverture de la chambre pulpaire, elle doit étre abondante et
renouveler en permanence (96).

Un parage caméral se révele essentiel, par le dépot d’une solution d’irrigation dans la chambre
pulpaire. Pendant I’instrumentation 1’aiguille sera avancée dans le canal jusqu'a avoir un contact
avec les parois canalaires et retirée de 1 a 2mm pour obtenir une zone de flux et de reflux et
ainsi éviter la propulsion du liquide. Afin d’éviter le dépassement, la pression exercée doit
¢galement étre faible (avec un débit de 1’ordre de 0,1 mLs-1) (23) (96) .La limite principale de
cette méthode d’irrigation trés répandue est 1’irrigation du tiers apical : la solution d’irrigation
ne peut progresser au-dela de Imm de I’extrémité de I’aiguille (97). Ainsi, afin d’accroitre
I’efficacité de I’irrigation, la mise en mouvement de la solution par des différents systemes
présente de bons résultats (96).

1.2 Dispositifs d’irrigation assistés

1.2.1 A pression positive
A) RinsEndoTM :
Présentation :
Ce dispositif d’irrigation utilise une pieéce a main qui se branche sur le cordon turbine de I’unit.
Il va délivrer la solution d’irrigation grace a la production d’impulsions a une fréquence de 1,6
Hz. La pression délivrée a 1’apex serait moindre comparée a celle d’une seringue manuelle (0.3
a 0.5 bars contre 2 a 3 bars) (11).

Le RinsEndoTM utilise des canules jetables avec une ouverture latérale de 7 mm. Une cupule
placée en téte de la piece a main pour éviter les extrusions .Ce dispositif est relié a une seringue
jetable contenant la solution d’irrigation (11).

RinsEndo . ‘ Q/"

RinsEndo

Figure (15) : systéme RinsEndo (9)
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Technique :

L’irrigant est déposé au fond du canal sans pression a ’aide d’une aiguille. Le praticien
contréle la profondeur de pénétration de I’aiguille (éviter qu’elle se bloque a I’intérieure du
canal) ainsi que le volume de solution injecté (98).

Avantages :

La littérature est controversée sur l’efficacité du dispositif. Hauser et al ont montré sa
supériorité a faire pénétrer la solution d’irrigation dans les canalicules dentinaires en
comparaison avec l’irrigation conventionnelle. Pour d’autres, 1’efficacit¢é du Rins endo a
éliminer les bactéries et les débris est moindre par rapport a une seringue d’irrigation manuelle
(99) .

Inconvénients :

Le tiers apical du canal n’est pas bien désinfecté car la solution n’allant pas plus loin que le
bout de ’aiguille.

Rins Endo doit étre couplé a un autre systéme d’activation pour optimiser le nettoyage canalaire
(98).

B) Le SAF (Self-Adjusting file):
Présentation :

Le SAF est un instrument creux en NiTi qui permet a la fois une mise en forme et une
irrigation continue. Il est composé d’un maillage souple, compressible, flexible et déformable
qui s’adapte a I’anatomie intra-canalaire (11).

Technique et mécanisme d’action :

La solution d’irrigation est amenée jusqu’a la lime par un tube en silicone et sera délivrée en
continu a l’intérieure du maillage, le maillage en NiTi est légerement abrasif permet de
supprimer la dentine canalaire de maniere uniforme .Il1 nécessite 1’utilisation d’un contre angle
spécifique qui dispense a la lime des mouvements verticaux de 0.4 mm d’amplitude, ainsi
qu’une rotation axiale libre qui agite la solution d’irrigation (11).

Figure(16) : Instrument SAF avec systéme d’irrigation interne sur son contre angle (7) .
Figure(17) : Instrument SAF. (7)
Figure(18) : Utilisation clinique de I’'SAF (7).
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C) Le Safety Irrigator (Vista Dental) :

Injection intra canalaire et aspiration sont regroupées dans le méme dispositif afin de simplifier
I’irrigation. Aucune publication ne relate ses caractéristiques et propriétés. Le dispositif
n’apporte rien comparé a une seringue classique, son seul intérét est de regrouper en un seul
appareil la seringue et 1’aspiration (11).

1.2.2 A pression négative :

A) Systeme EndoVacTM:

Présentation :

Endovac est composé de :

Master Delivery qui délivre la solution dans la cavité d’acces.

Une tubulure qui est reliée d’un coté a 1’aspiration chirurgicale, et de I’autre extrémité elle
recoit, deux types de canules d’aspiration endodontiques : une macro canule en plastique de
0,55 mm et une micro canule métallique de 0,32 mm de diamétre dont I’extrémité est fermée
mais perforée par 12 micros pertuis (11).

Mécanisme d’action :

La solution d’irrigation est déposée dans la chambre pulpaire, le praticien va placer la macro
canule dans le canal et réaliser des mouvements de va et vient dans le but d’évacuer le contenu
dans les deux tiers coronaires. Elle permet de prévenir 1’obstruction de la micro canule par les
gros débris, cela est associé a une irrigation discontinue au clona pendant 30s.

Ensuite pour la désinfection du tiers apical, la micro canule est insérée dans le canal jusqu’a
I’apex avec une irrigation discontinu au clona pendant 10s.

Cette technique nécessite une augmentation a 1SO 40 de diametre pour étre efficace (11) .

Master Delivery Tip
Delvats and

GVACUDIeS Irngants
simultancously

for frequent and
abundant sofe

il rngation

MacroCannula
Disinlection and
debndement ol
CoMso dobna
down deep

MicroCannula
Maximum
microbia
i\ control at
Bl working length.,

Figure (19) : protocole d’utilisation du systéme EndoVac TM.
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Figure (20)': désinfection de la zone apicale par la micro canule.

Avantages :

L’EndoVac est plus efficace pour la désinfection de la partie apicale du canal que les systemes
a pression positive.

Il présente moins de risque d’extrusion de la solution d’irrigation dans le péri apex ainsi qu’une
sensibilité post opératoire réduite (98) (100) .

2 L’activation de la solution d’irrigation :
2.1 L’activation manuelle :
2.1.1 Méthode d’agitation avec un maitre cone de gutta percha.

La méthode d’agitation manuelle avec un cone de gutta percha a €té proposée par Pierre
Machtou dans les années 1980 et son efficacité a été récemment validée (101).

Principe :

Apres la mise en forme canalaire, un maitre cone de gutta percha ajusté a la longueur de travail
sera introduit au LT-1 mm dans un canal rempli de la solution d’irrigation et animé de
mouvement de pompage vertical de 2 mm d’amplitude. Il permet de déplacer la solution a la
fois apicalement et latéralement (101).

Il sera nécessaire de renouveler la solution d’irrigation et de répéter le processus pendant
environ 1 minute par canal ce qui génére des modifications de la pression intracanalaire
permettant une meilleure circulation de I’irrigant (101).
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Figure (21) : Utilisation clinique du maitre cone avec un mouvement vertical de faible
amplitude (7).

Figure (22) : Visualisation de I’espace entre le maitre cOne et les parois canalaires (7).
Avantages :

Co0t : cette méthode est simple et peu couteuse, elle ne nécessite aucun dispositif spécifique.
(102)

Elimination des débris et smear layer: 1’activation dynamique manuelle favorise 1’élimination
des débris et de lasmear layer, et permet d’obtenir des parois canalaires trés propres. Le degré
de propreté est significativement supérieur a celui obtenu aprés une irrigation statique. (102).

Limites :

C’est une manceuvre fastidieuse pour le praticien a cause des mouvements répétés du maitre
cone.

Difficulté d’ajuster le cone dans les canaux coudés (102).
111.3.1.2 Agitation avec une seringue endodontique :
Utilisation d’une seringue 5 ml et d’une aiguille fine 30 gauge.
Principe :

Cette technique consiste a délivrer la solution d’irrigation dans le canal en mobilisant 1’aiguille
de haut en bas par un mouvement corono apical dans la lumiére canalaire .Plus le diamétre de
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I’aiguille est faible, plus la pression d’éjection sera importante pour un méme volume de
solution (87) .

La solution d’irrigation ne peut pas descendre au-dela de 1 mm ou 2 mm de Il'extrémité de
’aiguille de la seringue d’irrigation donc il serait nécessaire d’amener 1’aiguille a 2 millimetres
de la longueur de travail (103).

La proximité entre I'apex et I'extrémité de l'aiguille est un facteur important dans I'efficacité de
cette technique (103).

Avantages :

Un bon contrdle de la longueur de pénétration de 1’aiguille (stops siliconés) dans le canal ainsi
que la quantité de I’irrigant injecté (103) .

Inconvénients :

L’action mécanique de cette technique est limitée (pas de pénétration de la solution d’irrigation
dans les canaux coudés et les extensions canalaires), ce qui rend la désinfection de ces zones
inaccessibles tres difficile a réaliser (103).

2.2 Activation mécanique.
2.2.1 Systéme d’activation sonique :
Endoactivator

Cette technique consiste a utiliser un instrument sonique « 1I’Endoactivator », ¢’est une picce a
main sonore sans fil qui permet la vibration d’inserts en plastique de forme conique, de
section ronde et de surface lisse. Ces inserts ont des calibre et des conicités variables : petit
(diameétre : 15/100éme mm ; conicité : 2%), moyen (diameétre : 25/100émemm ; conicité : 4%)
et large (diameétre : 35/100éme mm ; conicité : 4%). Leur choix est en fonction du diametre
foraminal en fin de préparation canalaire. lls sont résistants ce qui limite les risques de fracture,
et grace a leur flexibilité et souplesse ils suivent la forme des parois canalaires sans action
abrasives sur celles ci (11).

D\

é} Yy

Figure (23) : Systéeme EndoactivatorTM et les différents inserts : petit (jaune), moyen (rouge) et
large (bleu) (7).
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Principe :

Cet instrument est introduit & la longueur de travail — 1mm, il génére des vibrations d’une
fréquence comprise entre 1 et 6 KHZ au sein de la solution d’irrigation. Ces vibrations sont
associées a un mouvement vertical de va et vient de faible amplitude réalisé par le praticien
durant toute la séquence d’activation, cette double composante permet la formation de
turbulences hydrodynamiques ayant pour objectif d’éliminer la smear layer et désagréger le
biofilm bactérien (11).

Des études réalisées par Desai et Himel ont montré que I’endoactivator ne provoque pas
d’extrusion apicale significative de la solution (104)

Avantages :
Elimination des débris :

Une meilleure élimination des débris est retrouvée apres 1’utilisation de I’Endoctivator dans
des canaux avec une anatomie canalaire variable et a tous les niveaux canalaires par rapport a
une seringue d’irrigation conventionnelle (105).

Elimination de la smear layer :

Fait ’objet de controverse, certaines études montrent selon un protocole expérimental qu’il
permet une ¢limination importante de la smear layer jusqu’aux derniers millimétres apicaux.

D’autres montrent qu’il n’améliore pas le degré de propreté canalaire (106) (107) (108).

Des études réalisées par Desai et Himel ont montré que I’endoactivator ne provoque pas
d’extrusion apicale significative de la solution (109) .

Elimination bactérienne :

Des résultats expérimentaux montrent que 1’Endoctivator permet de désintégrer le biofilm
mais en fonction des bactéries constituant ce biofilm ce systéme n’apporte pas un bénéfice
significatif par rapport a une irrigation par une seringue endodontique.

La diversité des résultats s’explique par I’emploi de méthodologies différentes (110) (111).
Inconvénients :

Le cout d’achat élevé de la piece a main. Un réassort des inserts est aussi a prévoir car ils ne
sont pas prévus pour des utilisations multiples (10).

Irrigatys :

La piece a main Irrigatys 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 piéce a main sans fil
et qui se recharge apres I’utilisation sur le socle prévu a cet effet. Elle comporte un réservoir de
30ml a liquide intégrer, étanche et amovible destiné a étre rempli par I’hypochlorite de sodium,
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de '’EDTA ou de I’eau pour le nettoyage. 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 (112).

Figure (24) : Irrigatys (112)

2.2.2 Systeme d’activation ultra sonique :
Généralites :
Les ultrasons sont introduits par Richmond en endodontie en 1957 (112) .

L’énergie ultra sonore présente des ondes plus élevées que I’énergie sonore et ces systemes
oscillent avec une fréquence comprise entre (25 et 30 KHZ) .Ces fréquences sont plus hautes
que la plus haute fréquence audible par ’homme (au alentour de 20KHz) (112).

On différencie deux méthodes pour produire des ultrasons : (112) .

Par magnétostriction : qui traduit de 1’énergie électromagnétique en énergie mécanique donc
en vibrations.

Par piézoélectricité: en utilisant un cristal qui va changer de taille suite a 1’application d’une
charge électrique. Ce changement se traduit par une oscillation mécanique.

Le mécanisme d’action :
Il existe dans la littérature deux types d’utilisation des ultrasons :

Combinaison d’instrumentation ultrasonore et d’irrigation : cette technique a été
abandonnée, en raison de la difficulté du control instrumental et des perforations latérales qui
ont été décrites (11).
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Irrigation passive ultrasonique : elle est appliquée aprés la mise en forme canalaire
conventionnelle, le terme passif est employé pour exprimer I’absence de contact de ce dispositif
avec les parois canalaires (11).

Deux modes d’irrigation passive ultrasonores existent :

Irrigation passive de maniére continue : utilise un unit ultrasonore spécifique avec une piece
a main sur laquelle est soudée une aiguille de 25 G qui délivre la solution et la vibration a
pleine puissance (112).

Irrigation passive de maniére intermittente : elle nécessite plusieurs remplissages du canal
avec la solution d’irrigation et de mettre en ceuvre plusieurs cycles d’activation avec la lime
ultrasonore. Cette procédure s’est montrée plus performante qu’un cycle unique d’activation de
la solution (112).

Figure(26) : Systeme ultrasonique EndoUltraTM de chez Micro-Méga (7).

Principe :
Le systeme EndoUltraTM se présente sous forme d’une pi¢ce a main ultrasonique sans fil.

La vibration de I’insert ultrasonore placé a la LT-3mm au sein d’un canal rempli de solution
d’irrigation produit des turbulences acoustiques générant des mouvements liquidiens. Les
vibrations ultrasoniques générent des zones de pression et de dépression créant ainsi des bulles
d’oxygeénes dans la solution d’irrigation. Leur explosion au contact des parois canalaires
aboutira a un phénomene de cavitation entrainant des zones de vide qui seront comblées par une
solution d’irrigation fraiche, ce qui provoque une lyse cellulaire et un décollement des débris
dentinaires des parois ( nettoyage mécanique) (11).
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Figure (27) : Schéma des turbulences acoustiques issues d’une lime ultra sonore (11).

Avantages :
Elimination des débris :

Les ultrasons permettent un meilleur parage avec une élimination accru des débris par rapport a
I’irrigation a la seringue. Les meilleurs résultats sont obtenus avec une grande conicité de la
préparation canalaire (112).

Elimination de la smear layer :

Les résultats de I’élimination de la smear layer par les ultra sons sont controversés, Guerisoli
et al montrent une efficacité d’éviction de la smear layer au niveau des trois tiers canalaires,
alors que Saber et Hashem ont récemment montré qu’il n ya pas de supériorité des ultrasons par
rapport a une seringue d’irrigation conventionnelle en ce qui concerne la propreté canalaire
(114) (115).

Elimination bactérienne :

Les ultrasons permettent une élimination bactérienne supérieure a celle obtenue avec une
irrigation conventionnelle a la seringue lorsqu’il s’agit d’une flore planctonique. Les résultats
pour les autres flores sont plus contrastés (101).

Inconvénients :

Le contact des limes avec les parois canalaires : lorsque les limes rentrent en contact avec les
parois canalaires, cela modifiera leurs vibrations et peut affecter I’apparition des forces
biophysiques (comme la cavitation et les microturbulences). Ces derniéres vont induire une
élimination non souhaitée de la dentine radiculaire (100).

Le cout : I’achat des limes ultrasonores spécifiques (irrisafe), (Endo Soft) est a prévoir (101).
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2.3 Activation photonique : (le laser)

2.3.1 Généralités :

Le mot laser signifie Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation .La technologie
du laser est utilisé en endodontie depuis les années 1970, avec le développement du systéeme a
fibre optique. Le laser est un dispositif qui transforme la lumiere de différentes fréquences en
une radiation chromatique dans le visible, infra rouge et ultra-violet .Ce procédé peut générer
une chaleur trés importante. Son intensité est réglable. La fibre est positionnée 1mm en retrait
de la longueur de travail, des mouvements verticaux de va et vient sont recommandés (116).

Les facteurs influencant 1’efficacité du laser sont :

La puissance de rayonnement appliquée, le temps d’exposition , coefficient d’absorption dans la
lumiére par les tissus , ’anatomie canalaire et la distance entre I’embout et la cible (116).

Selon la longueur émise I’absorption du faisceau laser sera optimale dans les fluides
biologiques (sang, 1’eau, apatite des tissus dentaires) .Le laser va pénétrer en profondeur dans
les tissus biologiques et permet d’atteindre les bactéries dans les tubulis dentinaires. Il
augmente la capacité du nettoyage et ’ablation des débris canalaires et contribue a la
décontamination du systéeme endodontique (116) .

Certains lasers agissent directement sur les microorganismes en produisant un effet bactéricide
ou indirectement en générant de la chaleur dans 1’environnement. Les lasers a 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 (116).

2.3.2 Le laser Erbium-Yag :
L’irrigation activée par le laser Erbium a été introduite vers 2007 (11).

Ces lasers émettent des rayonnements de longueur d’onde de 2940 nm. Ils sont trés bien
absorbés par 1’eau contenue dans les tissus biologiques, plus le tissu contient I’eau plus le
rayonnement est absorbé et efficace, ce qui augmente son potentiel désinfectant (11).

Fonctionnement :

L’ionisation atomique crée un plasma .Ce plasma crée une augmentation de la pression et au
méme temps une explosion de la molécule d’eau, cela va générer une onde de choc appelée
BLAST. Cette derniére provoque un édatement des membranes bactériennes et une meilleure
diffusion des irrigants dans 1’endodonte (11).

L’irradiation cause des dommages au niveau des parois cellulaires des bactéries, ce qui
provoque une altération des gradients osmotiques responsables de la mort cellulaires (11).

Les effets du laser.
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Effet sur les bactéries :

La destruction cellulaire est due a 1’effet photo thermique des bactéries avec dégradation des

membranes cellulaires (sous 1’effet osmotique). Cela va produire un effet bactéricide a 73%.
(55).

Effet sur la dentine :

Le laser peut endommager la dentine de différentes maniéres en fonction des caractéristiques
anatomiques de la dent et des parameétres d’utilisation (exemple, dans les canaux courbes et
longs on peut assister au déplacement de 1’apex, a la perforation et ’endommagement des
parois dentinaires (55).

Effet sur les liquides d’irrigation :

Les lasers pulses peuvent genéerer des mouvements dans les fluides canalaires a grande vitesse
en raison des effets résultants des phénomenes de cavitation. L’effet thermique produit une
expansion du liquide méme et la formation des bulles de vapeur qui en explosant dans le liquide
générant un deuxieme effet de cavitation dans les fluides intra canalaire permettant une
efficacité de nettoyage accrue et une meilleur pénétration dans les tubili dentinaires (55).

2.3.3 La désinfection par photo activation (DPA)
Présentation :

Le systeme comprend un générateur et une piece a main couplée a une fibre optique sur
laquelle se fixe les embouts spécifiques (117).

Principe : Sous I’action d’une source lumineuse, un agent chimique photo sensibilisant va
produire des especes réactives d’oxygene tels que (hyperoxyl H20, hydroxyl OH, peroxyde
d’hydrogéne H20>) cela va induire une destruction de la cellule bactérienne (117).

Figure (28) : embout endodontique activé. Figure(29) : générateur et une piéce a
(5) main. (5)
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Protocole opératoire :

Apres la mise en forme canalaire et I’application d’un agent chélateur afin de libérer les tubili
dentinaires, le canal est rincé a I’eau stérile (117) .

Un agent sensibilisant (AS) est mis en place et laissé en contact durant 60 secondes a

I’intérieur du canal et il va se fixer sur les bactéries gram positives et négatives avec
différentes affinités (117).

Les bulles d’air seront éliminées a 1’aide d’une lime fine. L agent sensibilisant ensuite activé
pendant 120 secondes dans chaque canal a I’aide d’un embout conducteur flexible. Cette fibre
va conduire une lumiére rouge émise par générateur de longueur d’onde 635nm et puissance de
Mw. (la protection oculaire du praticien et du patient est nécessaire) (117) .

3 Le protocole d’irrigation :

Protocole d’irrigation en endodontie :

L’irrigation en endodontie commence des 1’ouverture de la cavité d’acces
Elle est divisée en deux phases :

e La premiere phase se déroule pendant la phase instrumentale : pour éliminer les débris
dentinaires crées par 1’instrumentation ;
e Laseconde phase : a la fin de la mise en forme canalaire (118).

La premiére phase : phase instrumentale.

Pendant la préparation, chaque canal est rincé avec 1 ml d’hypochlorite de sodium entre chaque
passage d’instrument. Pour un canal il est nécessaire environ cinq passages d’instruments, le
volume d’hypochlorite de sodium nécessaire a utiliser est de 15ml (118).

Phase d’irrigation finale :

C’est la plus importante pour la désinfection.la solution d’irrigation peut descendre facilement
dans le tiers apical du canal.

Il est important d’associer hypochlorite de sodium et a ’EDTA liquide a une activation des
solutions in situ (118).

Pendant la séquence finale d’irrigation :

Le canal est irrigué au clona avec renouvellement de la solution et activation éventuelle pendant
1 minute par canal :

CIONA est éliminé puis remplacé par solution d’EDTA a 17% qui est laissé en place et activée
pendant 2 minutes. Elle va éliminé la partie minérale de la boue dentinaire par son action
chelatante .
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La solution EDTA est éliminée & son tour par aspiration.

Une irrigation finale au clona est effectué pour éliminer les résidus mises par rincage
précédent a ’EDTA.

Les canaux peuvent étre sechés puis obturés (118).
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Qavité d’accés>

Ajustage maitre cone(s) en présence de NAOCI .

Séchage

Séchage

Figure (30) : e la'séquence d’irrigation (119).
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Chapitre 1V : Les accidents d’irrigation en endodontie

1 Injection tissulaire iatrogéne d’une solution d’hypochlorite de sodium

L’accident d’injection d’une solution d’hypochlorite de sodium au niveau des tissus mous est
peu fréquent mais toujours associé a de graves réponses locales. Les effets caustiques de
I’hypochlorite de sodium se produisent en raison de son pH alcalin (11 a 12) et de son
hypertonicité qui provoque des lésions principalement par oxydation des protéines (120).

De petites quantités d’hypochlorite de sodium injectées dans la muqueuse vestibulaire peuvent
entrainer : (122)

e Douleur;

e Oedéme;

e Ecchymoses ;

e Nécrose tissulaire.

Les conséquences d’une injection iatrogéne d’une solution d’hypochlorite de sodium au niveau
des tissus mous méme a faibles volume et concentration sont caractérisées par la survenue
d’une douleur et d’un cedéme immédiat probablement expliqués par la distension et la
destruction des tissus environnants. Les ecchymoses apparaissent quelques heures plus tard
aprés 1’accident. Il est de plus, impératif de surveiller le patient pendant plusieurs semaines
apres ’accident, cela reléve de la conscience professionnelle du médecin-dentiste qui se doit de
diagnostiquer les signes précoces d’une éventuelle nécrose tissulaire (122).

Figure (31) : Ecchymose extra orale 2 jours aprés 1’injection iatrogéne d hypochlorite de
sodium (0,5 ml & 3%) en regard des prémolaires mandibulaires (122).
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Le traitement immédiat consiste a I’application immédiate de glace et de compresses imbibées
d’eau froide sur la zone oedématiée puis le jour suivant de compresses imbibées d’eau chaude
et des bains de bouche doux afin de stimuler la microcirculation locale permettent de limiter le
gonflement. Une prescription d’antibiotiques (amoxicilline, 1g, 3 fois par jour pendant 10 jours)
et d’anti-inflammatoires non stéroidiens (diclofénac, 50 mg, 2 fois par jour pendant 3 jours) est
vivement recommandée du fait de la présence d’un tissu nécrosé et du risque d’infection. La
nécessité d’une intervention chirurgicale dépend de la nature et de la sévérité de 1’accident.

(121) (122).

Ces accidents par négligence restent facilement évitables : les seringues d’irrigation doivent
étre facilement identifiables et soigneusement étiquetées et veérifiées avant utilisation. Il est
nécessaire d’utiliser des seringues qui se distinguent nettement de celles utilisées pour les
anesthesies locale (122).

2 Les causes liees aux variations anatomiques du patient :
2.1 Extrusion d’hypochlorite de sodium au niveau du sinus maxillaire

Les sinus se pneumatisent a partir du moment ou les dents permanentes ont fait leur éruption

sur I’arcade. Les dents antrales correspondent aux dents en relation avec le sinus a savoir :
(123)

e Les racines vestibulaires des premieres et deuxiémes molaires maxillaires ;

e Les germes des dents de sagesses maxillaires ;

e Les premieres et deuxiémes prémolaires maxillaires.

e Les canines ne sont pas toujours concernées et sont plutdét impliquées dans des
pathologies a visée nasale.

Le sinus est une cavité délimitée :

En haut par le plancher de ’orbite ;

Een bas par le palais ;

Au niveau interne par les fosses nasales ;

Au niveau externe par les fosses canines (123) .

Trois cas permettent d’expliquer 1a relation dents/sinus (124).

e Lorsque les apex se localisent au sein des sinus ;
e lorsqu’il existe une procidence du sinus vis-a-vis des dents ;
e [’association des deux.
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Figure (32) : schématisation du rapport dent/sinus (125).

Un accident d’irrigation au niveau du sinus maxillaire est caractérisé par la survenue de
complications immédiates telles que : la douleur, un saignement nasal abondant et le golt de
chlore au niveau de la sphére oro-pharyngée (126).

En position déclive et en cas d’extrusion d’un agent d’irrigation au niveau du sinus maxillaire,
les fluides peuvent se diriger au niveau de la cavité nasale. En effet, les sinus maxillaires sont
des cavités aériennes annexées aux fosses nasales avec lesquelles elles communiquent par
I’intermédiaire d’orifices appelés ostiums (126) .

Haumann et collaborateurs en 2002 ont étudié les causes anatomiques potentielles pouvant
expliquer les éjections d’hypochlorite de sodium au niveau du sinus maxillaire et ont montré
que le plancher sinusal peut présenter des évidements s’étendant entre les racines des dents
maxillaires. De plus 1’os alvéolaire avec 1’age peut devenir plus mince ne laissant qu’une fine
lamelle osseuse séparant la membrane sinusienne des racines des dents maxillaires. Un o0s
maxillaire mince a 1’origine d’une inter-relation étroite entre le sinus maxillaire et les foramens
apicaux des dents peut ainsi expliquer la survenue d’un accident d’irrigation de part une
résistance minimale devant le flux d’irrigation (127).

2.2 Extrusion apicale d’un agent d’irrigation au niveau des tissus péri-radiculaires
2.2.1 Extrusion d’hypochlorite de sodium au-dela du foramen apical

La grande majorité des cas répertoriés dans la littérature a la suite de I’extrusion d’une solution
d’hypochlorite de sodium au-dela du foramen apical rapportent des complications que nous
classerons de la maniére suivante / (120).

e Complications immédiates sans engagement du pronostic vital du patient : brdlure
chimique incluant douleur, cedéme, ecchymoses et nécrose tissulaire ;

e Complications immédiates avec engagement du pronostic vital du patient : obstruction
des voies aeriennes ;

e Complications différées : complications neurologiques (120).
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A) Complications immédiates sans engagement du pronostic vital du patient

Cet accident peut s’expliquer par 'utilisation d’une solution d’hypochlorite de sodium a une
concentration de 5,25% a 1’aide d’une aiguille biseautée et donc a fenétre d’¢jection apicale.
Les symptbmes sont spécifiques et caractérisés par le constat immédiat de plusieurs
complications :

e Brdlure faciale droite immédiate et sévere ;
e Ecchymoses au niveau de la région commissurale et péri-orbitaire droite ;
e Oedeme.

Figure (33) : conséquences d’un accident d’extrusion d”hypochlorite de sodium au-dela du
foramen apical d’une premiere prémolaire maxillaire droite (128).

Le traitement immédiat consiste a aspirer immeédiatement 1’irrigant suivit d’un ringage
radiculaire avec du sérum physiologique. La procédure de traitement canalaire doit étre arrétée
immédiatement, les canaux doivent étre séchés avant de placer un hydroxyde de calcium puis
une restauration coronaire provisoire étanche. En revanche, si 1’écoulement canalaire est trop
important et impossible a juguler, il est préférable de laisser la dent ouverte pendant 24 a 48h
(129) (130).

Il est nécessaire d’éviter tout risque d’infection secondaire, c’est pourquoi une prescription
spécifique doit compléter le traitement immédiat :

e Antalgiques : paracétamol/codéine : 500 mg/30 mg, 3 fois par jour pendant 7jours ;

e Antibiotiques : amoxicilline : 1g, 3 fois par jour pendant 10 jours ;

e Anti-inflammatoires stéroidiens : médrol® (Méthylprednisolone) : 4mg, 0,4 a 1,6
mg/kg/jour pendant 3 jours ;

e Bain de bouche journalier & base de chlorhexidine si dent laissée ouverte. Les
symptdmes doivent régresser en quelques jours (129) (130).
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Dans certains cas, une néecrose tissulaire sévere peut apparaitre en tant que complication
secondaire a la suite d’un accident d’extrusion d’hypochlorite de sodium au-dela du foramen
apical principalement lorsque la concentration de I’irrigant est supérieure a 5% (129) (130).

Face a de telles complications, une hospitalisation s’impose avec mise sous antibiotiques,
antalgiques et anti-inflammatoires en administration intra-veineuse. Le traitement est
géneralement associé a un débridement chirurgical sous anesthésie genérale des tissus nécroses
pouvant s’étendre trés largement (131).

B) Complications immédiates avec engagement du pronostic vital du patient :
L’obstruction des voies aériennes

L’obstruction des voies aériennes peut étre une complication grave voire mortelle suite au
gonflement du plancher de la bouche dans le cadre d’un accident d’extrusion d’une solution
d’hypochlorite de sodium au niveau des molaires mandibulaires principalement. Les apparences
cliniques dans ce cas sont conformes a de graves lésions tissulaires du fait de la cytotoxicité de
I’hypochlorite de sodium et de son extravasation au niveau des tissus mous. Une seule étude
rapporte un lien de cause a effet direct entre 1’extrusion d’une solution d’hypochlorite de
sodium durant le traitement endodontique d’une deuxiéme molaire mandibulaire et le
développement d’un cedéme atteignant la région sous mandibulaire, sous mentale puis la région
sublinguale avec un cedéme important de la langue aboutissant a 1’obstruction des voies
respiratoires supérieures (132).

Figure (34) : décompression chirurgicale des espaces tissulaires par drainage et intubation afin
de libérer les voies aériennes suite a ’accident d’extrusion d’une solution d’hypochlorite de
sodium au niveau de la dent 37 (132).

Ce type d’accident nécessite un suivi en secteur hospitalier associ¢ a la mise en place
d’oxygéne, d’antibiotiques et d’anti-inflammatoires stéroidiens par voie intraveineuse. Parfois
méme, une décompression chirurgicale des espaces tissulaires et I’avulsion de la dent peuvent
étre nécessaires (132).
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c) Complications différées : complications neurologiques

L’extrusion apicale d’une solution d’hypochlorite de sodium peut entrainer de séveéres
complications a long terme. Ces derniéres sont généralement en rapport avec un trouble plus ou
moins sévére de la sensibilité lié a la destruction des terminaisons nerveuses au niveau de la
région exposee (anesthésie temporaire ou permanente, paresthésie, hypoesthésie) (121).

La plupart des cas montrent une résolution compléte en quelques semaines mais quelques-uns
restent marqués par des paresthésies a long terme ou des cicatrices (121).

La prise en charge de ce genre de complication nécessite un suivi médical régulier afin
d’adapter une thérapeutique spécifique si nécessaire (121).

Figure (35) : complication immédiate faisant suite a I’extrusion d’une solution d’hypochlorite
de sodium au niveau de la dent 22. Le patient présente un cedéme important sous mandibulaire
gauche (134).

2.2.2 Extrusion apicale ’EDTA

Dans la littérature actuelle, aucune publication ne mentionne la présence de complications
séveres suite a l’extrusion d’une solution d’EDTA au-dela du foramen apical lors d’un
traitement endodontique comme nous avons pu le rapporter précédemment avec 1’hypochlorite
de sodium.

2.2.3 Extrusion apicale de peroxyde d’hydrogéne

Les accidents d’extrusion de peroxyde d’hydrogéne semblent moins fréquents sans doute du
fait de la diminution de son utilisation en tant qu’agent d’irrigation canalaire. Néanmoins de
nombreux cas sont rapportés dans la littérature. Les symptémes sont spécifiques et caractérisés
par le constat immédiat de plusieurs complications : (134)

e Douleur sévere immédiate ;
e QOcrcdeme ;

Emphyseme ;

Crépitation tissulaire.
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Les mécanismes cellulaires expliquant les symptomes se caractérisent par la pénétration de gaz
au travers des tissus péri-apicaux. Le traitement immédiat consiste a aspirer immédiatement
I’irrigant suivi d’un ringage radiculaire avec du serum physiologique (134).

La procédure de traitement canalaire doit étre arrétée immédiatement, les canaux doivent étre
séchés avant de placer un hydroxyde de calcium puis une restauration coronaire provisoire
¢tanche. En revanche, si I’écoulement canalaire est trop important et impossible a juguler, il est
préférable de laisser la dent ouverte pendant 24 a 48h (129) (130).

Une prescription specifique doit compléter le traitement immédiat, celle-ci étant similaire au
traitement préconisé dans le cadre d’un accident d’extrusion apicale d’une solution
d’hypochlorite de sodium: (129) (130) .

e -Glace;

e -Antalgiques : paracétamol/codéine : 500 mg/30 mg, 3 fois par jour pendant 7 jours ;

e - Antibiotiques : amoxicilline : 1g, 3 fois par jour pendant 10 jours ;

e - Anti-inflammatoires stéroidiens : médrol® (Méthylprednisolone) : 4mg, 0,4 a
1,6mg/kg/jour pendant 3 jours ;

- Bains de bouche journalier a base de chlorhexidine si dent laissée ouverte.

2.2.4 Extrusion apicale d’une solution de chlorhexidine

Aucune publication ne décrit d’accident d’extrusion d’une solution de chlorhexidine au-dela du
foramen apical.

3 Réactions allergiques

3.1 Hypochlorite de sodium

Peu de rapports concernant des réactions allergiques a I’hypochlorite de sodium sont publiés,
néanmoins des signes d’hypersensibilités ou des états de dermatites de contact doivent alerter le

chirurgien-dentiste sur le risque éventuel d’intolérance ou d’allergie a I’hypochlorite de sodium
(135).

Le patient peut faire état d’une hypersensibilité aux produits ménagers contenant de 1’eau de
javel, hypersensibilité qui se manifeste généralement par des plaques érythémateuses au niveau
de la peau ou bien par des réactions cedémateuses. Dés lors il convient de confirmer cet état
d’hypersensibilité par des tests allergologiques qui orienteront le médecin-dentiste quant a
I’utilisation ou non d’une solution d’hypochlorite de sodium comme irrigant canalaire durant le
traitement endodontique (135) (136) (137).

Les signes cliniques immédiats d’une réaction allergique au cours d’une irrigation a
I’hypochlorite de sodium sont similaires aux symptdmes reconnus au cours d’un accident
d’extrusion d’hypochlorite de sodium au-dela du foramen apical auxquels il faut ajouter les
signes cliniques de I’allergie (134) (135) (136).
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Tableau 2: allergies a I’hypochlorite de sodium dans le cadre de I’irrigation au cours du
traitement endodontique (138).

Signes cliniques connus de I’accident Douleur sévére

d’irrigation (Edéme
Ecchymoses
Hémorragies

Signes cliniques de ’allergie Probléme respiratoires
Erytheme/exanthéme cutane

Le traitement immédiat consiste a aspirer immédiatement I’irrigant suivit d’un ringage
radiculaire avec du sérum physiologique. La procédure de traitement canalaire doit étre arrétée
immédiatement, les canaux doivent étre séchés avant de placer un hydroxyde de calcium puis
une restauration coronaire provisoire étanche (129) (130).

En revanche, si 1’écoulement canalaire est trop important et impossible a juguler, il est
préférable de laisser la dent ouverte pendant 24 a 48h (129) (130).

Le traitement médicamenteux reste le méme que celui préconisé dans le cadre d’un accident
d’irrigation (antalgiques de palier 2, antibiotiques, anti-inflammatoires stéroidiens et bains de
bouche lorsque la dent reste ouverte) mais une prescription supplémentaire d’antihistaminiques
sera nécessaire lorsque le médecin-dentiste pose le diagnostic de I’allergie. Dans une telle
situation, une orientation hospitaliére s’impose (129) (130).

4 Dommages au niveau des yeux et de la peau
4.1 Hypochlorite de sodium

Lorsque 1’aiguille et la seringue d’irrigation ne sont pas correctement connectées ou bien
lorsque la pression sur le piston de la seringue est trop importante, I’hypochlorite de sodium
peut s’échapper et créer des dommages oculaires et cutanés importants. Pashley et
collaborateurs en 1985 rapportent une hyperhémie et un cedéme au niveau du tissu conjonctif
oculaire. Le contact de I’hypochlorite de sodium avec les yeux des patients ou de 1’opérateur
provoque une douleur immédiate, une sensation de brdlure, un érythéme, une perte des cellules
épithéliales dans la couche externe de la cornée peut également survenir (140) En cas de
projection au niveau des yeux, une irrigation oculaire abondante et immédiate avec de I’eau ou
du sérum physiologique est recommandée pendant 15 a 20 minutes. De plus, il est préférable
d’adresser le patient vers un ophtalmologiste afin d’établir la gravité des lésions et les
traitements associés (140).

En cas d’exposition cutanée, il est recommandé de rincer immédiatement et de facon
abondante la peau avec une eau savonneuse pendant 15 a 20 minutes (140).

Le port de lunettes de protection pour le praticien et le patient, la mise en place d’un champ
Opératoire et la réalisation d’une aspiration minutieuse de 1’irrigant canalaire semblent étre des
éléments faciles a mettre en place afin de protéger le patient et le praticien de tout risque de
complication per-opératoire au niveau des yeux, de la peau et des muqueuses (140).
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42 EDTA

L’acide acétique contenu dans une solution d’EDTA est un antiseptique dont les vapeurs
seraient irritantes pour les yeux. De plus, il pourrait causer des bralures au niveau de la bouche,
du nez ou bien encore de la gorge en cas d’exposition. A certaines doses, et en co-exposition
chronique avec un produit cancérigéne, son caractére irritant en ferait un promoteur tumoral.
L’éthylénediamine peut également causer de graves irritations au niveau occulaire ou cutané se
traduisant par des douleurs, des bralures voire des lésions cornéennes ou des nécroses cutanées.
Le seuil de toxicité pour 1’éthylénediamine est de 25mg/m3 pour la peau. (INRS, 2011) 140.

4.3 Peroxyde d’hydrogéne

Le contact du peroxyde d’hydrogéne avec la peau et/ou les muqueuses entraine sa
décomposition en eau et en dioxyde gazeux et ce grace a la présence d’ions ferriques contenus
dans la catalase de la peau et des muqueuses. Le peroxyde d’hydrogéne peut ainsi induire la
production de radicaux hydroxyles trés réactifs qui peuvent interagir avec I’ADN et produire
des substances du type purines ou pyrimidines a I’origine de mutations génétiques (140).

En cas d’exposition oculaire, brilure, larmoiement, conjonctivite, ulcération ou perforation
cornéennes et méme des Iésions de I’iris et du cristallin peuvent étre observés (140).

Le traitement immédiat consiste en un ringage abondant avec de l’eau ou du sérum
physiologique pendant 15 a 20 minutes. De plus, il est préférable d’adresser le patient en
consultation ophtalmologique afin de dresser le bilan des 1ésions et d’associer un traitement
médical spécifique si nécessaire (140) .

En cas d’exposition cutanée, ’action irritante du peroxyde d’hydrogeéne peut étre a I’origine
d’un érythéme ou de brllures. Le traitement immédiat consiste en un rincage abondant de la
peau avec de 1I’eau savonneuse pendant 15 a 20 minutes (140).

Le peroxyde d’hydrogene peut avoir des effets néfastes sur la sant¢é humaine en cas
d’exposition accidentelle lorsque la concentration utilisée est supérieure a 10%. Or, les
solutions utilisées en dentisterie sont rarement aussi fortement concentrées et son utilisation est
de moins en moins populaire en endodontie (140). La concentration a usage antiseptique
employée lors de la préparation canalaire est de 3% ce qui correspond a une solution a 10
volumes. La solution contient donc 3% en poids de peroxyde d’hydrogene et peut dégager 10
fois son volume d’oxygéne gazeux (22).
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4.4 Chlorhexidine

Une concentration de chlorhexidine allant jusqu’a 2% ne cause aucun changement visible au
niveau de la cornée. Néanmoins de grands volumes de chlorhexidine peuvent provoquer un
gonflement de la cornée (141) (142).

Cependant, ’application de chlorhexidine au niveau de la peau peut provoquer des réactions
allergiques immédiates urticantes, oedémateuse, ou a type de dyspneée (141).

La prise en charge consiste a adresser le patient vers un ophtalmologiste et / ou un allergologue
afin d’établir la gravité des lésions et les traitements associes (141).

5 R6le du médecin-dentiste en terme de prévention et traitement

5.1 Comprendre les étiologies d’un accident d’irrigation

Les ¢étiologies sont multiples, une étiologie seule est rare et I’accident est souvent ’association
de multiples facteurs mais d’aprés les cas répertoriés nous pouvons classés les étiologies selon
deux catégories : (128) (130).

e - Les causes praticien-dépendantes ;
e - Les causes liées aux variations anatomiques du patient.

Les erreurs opératoires sont associées aux éetiologies praticien-dépendantes :

e Probleme d’étiquetage, de conservation des produits, de similitudes entre seringues pour
irrigation canalaire et anesthésie locale ;
additionnels (loupe, microscope, lumiére) afin de limiter les risques de perforations
coronaires ou radiculaires et donc d’irrigation extra-radiculaire éventuelle;

e Manque d’analyse pré- et per-opératoire : la lecture de la radiographie préopératoire est
une étape importante afin d’estimer la longueur de travail, de méme, la réalisation d’une
radiographie instrumentée est primordiale afin de diminuer tout risque de sur-
instrumentation apicale;

e Manque de rigueur au cours du traitement endodontique : le contrdle tactile de la position
de I’aiguille d’irrigation sans blocage dans le canal, 1’éjection de la solution d’irrigation
sans pression excessive et le contréle visuel du reflux de la solution d’irrigation sont des
étapes clés a respecter afin de minimiser le risque d’accident (129) (130).

Les causes liées aux variations anatomiques du patient sont décrites comme suit :

e - De larges foramen apicaux liés a des apex immatures ou des résections apicales ;
e - Des résorptions radiculaires externes ;

e - Des fractures radiculaires ;

e - Des inter-relations sinus/foramen apical étroites ;

e - Des destructions osseuses associéees a une lésion péri-apicale.
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La nécessité de la radiographie pré-opératoire prend toute sa place dans cette derniére catégorie
afin de visualiser la zone apicale. De plus, il ne faut pas oublier le facteur irrigant. Le choix de
la solution d’irrigation est important et joue un réle non négligeable dans I’étiologie des
accidents d’irrigation endodontique. L hypochlorite de sodium reste I’agent d’irrigation le plus
fréguemment utilisé en endodontie et donc par conséquent le plus couramment évoqué dans
I’étiologie des accidents d’extrusion. Malgré ses excellentes propriétés antimicrobiennes, ce
dernier reste une solution chimique cytotoxique pour les tissus environnants (130) (130).

Méme si le médecin-dentiste rencontre un probléme d’ordre anatomique (apex immature,
résorption radiculaire, fracture radiculaire, apex réséque, relation étroite sinus/foramen apical,
Iésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE), méme si il existe une erreur
opeératoire (sur-instrumentation liée a une mauvaise détermination de la longueur de travail,
perforation) ou bien méme si il existe une variation anatomique osseuse ou veineuse, si le débit
d’irrigation reste inférieur a 3,4 ml/min, d’aprés les études de Khan et ses collaborateurs en
2013, la probabilité pour créer un accident d’irrigation est faible (128) (130).

5.2 Reconnaitre un accident d’irrigation

Le chirurgien-dentiste doit reconnaitre immédiatement les signes cliniques de 1’accident
d’extrusion d’une solution d’irrigation : (129)

Douleur sévere immédiate ;

Hémorragie intra-radiculaire voire nasale si extrusion intra-sinusienne ;

Godt et odeur de chlore si injection au niveau du sinus maxillaire ;

Ocecdeéme immédiat au niveau des tissus adjacents en raison de la perfusion de la solution

d’irrigation au niveau du tissu conjonctif lache ;

Ecchymoses sur la peau ou muqueuse en raison des saignements interstitiels abondants ;

6. Extension de I’cedéme a un grand site du visage comme les joues, les 1évres ou la région
périorbitaire suivant la dent traitée ;

7. Douleur initiale sévere remplacée par un malaise ou un engourdissement lié a la
destruction des tissus ;

8. Anesthésie éventuelle.

PophdE

o1

5.3 Traitement spécifique de I’accident d’extrusion d’une solution d’irrigation au-dela du
foramen apical (selon zhu W ;Flouriot AC, Simon S. ; Mehdipour O)

1) Reconnaitre rapidement le probléme ;

2) Informer le patient de la nature et la cause de I’accident ; le rassurer ;

3) Si nécessaire, comprimer les ailes du nez 10 minutes afin d’arréter un éventuel
saignement nasal ;

4) Si nécessaire, réaliser une anesthésie locale afin de réduire la douleur ;

5) Rincer immédiatement les canaux avec du sérum physiologique (20ml) afin de diluer
I’hypochlorite de sodium et donc de diminuer I’irritation des tissus mous ;

6) Laisser le saignement persister quelques minutes afin de permettre 1’élimination de
I’irritant puis absorber les solutions canalaires avec des pointes de papier ;
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7) Placer un hydroxyde de calcium au niveau canalaire et refermer la cavité d’accés
endodontique avec un ciment eugénol oxyde de zinc si saignement intra-radiculaire
jugulé ;

8) Si le saignement intra-radiculaire est difficile a juguler, il est alors préférable de laisser
la dent ouverte sur une période de 24 a 48h ;

9) -Rrecommander la mise en place de glace et de compresses imbibées d’cau froide
pendant 24h afin de minimiser 1’cedéme ;

10) Aprés 24h, recommander la mise en place de compresses imbibées d’eau chaude du
coté de la face touché par I’accident afin de stimuler la circulation locale et donc le
drainage ;

11) Recommander un ringage avec un bain de bouche antiseptique pendant une semaine afin
d’améliorer la circulation au niveau de la zone touchée, recommandation d’autant plus
importante a respecter si la dent est ouverte pendant 24 a 48h ;

12) Contréler la douleur sous couverture antalgique : paracétamol/codéine, 500mg/30mg, 3
fois par jour pendant 7 jours ;

13) Antibiotiques conseillés car il existe un risque élevé de propagation de I’infection :
amoxicilline, comprimés de 1 gramme 3 fois par jour pendant 10 jours ;

14) Anti-Inflammatoires Stéroidiens : médrol® (méthyprednisolone 4 miligrammes), 0,4 a
1,6 mg/kg/jour pendant 3 jours ;

15) Contact quotidien pour rassurer et surveiller la récupération ;

16) Revoir le patient entre 3 et 5 jours aprés ’accident et évaluer la situation : si le médecin-
dentiste observe une complication au niveau des tissus mous (nécrose tissulaire), une
prise en charge hospitaliére s’impose afin de placer le patient sous traitement spécifique
(antalgiques, anti-inflammatoires et antibiotiques en administration intraveineuse) et
réaliser un déebridement chirurgical des tissus ;

Si I’examen clinique montre une résolution progressive, il est nécessaire de renouveler la mise
en place de ’hydroxyde de calcium au niveau canalaire, et ce, jusqu’a obtenir un canal propre
et sec ainsi qu’une absence évidente de symptomatologie douloureuse ;

Dans le cadre d’un examen clinique montrant des canaux propres et secs et une absence de
symptomatologie, la dent peut étre conservée et le traitement endodontique terminé a 1’aide de
solutions d’irrigation comme la chlorhexidine ;

Si le médecin-dentiste observe une persistance de la symptomatologie, dans ce cas il sera
nécessaire d’extraire la dent et le cas échéant, de réaliser un débridement chirurgical des tissus
sous anesthésie locale si besoin (exérése d’os nécroseé).

L’ensemble de ces points permet de résumer la prise en charge a respecter dans le cadre de la
survenue d’un accident d’irrigation et ce quel que soit le type d’irrigant utilisé et le type
d’accident déclaré (128) (129) (130).
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Etude de la pratique de I’1rrigation
endocanalaire, ainsi 1’analyse de la
concentration d’hypochlorite de sodium
utilisée au service d’odontologie
conservatrice/ endodontie du CHU Tizi
Ouzou
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Etude de la pratique de I’irrigation endocanalaire , ainsi 1’analyse de la concentration

d’hypochlorite de sodium utilisée au service d’odontologie conservatrice/ endodontie du
CHU Tizi Ouzou.

1) Les objectifs d’étude :
1.1. Objectif principal :

Analyser les caractéristiques de la technique de I’irrigation endocanalaire en soins dentaires a la
clinique dentaire professeur HANNACHI de CHU de T1ZI OUZOU.

1.2. Objectifs secondaires :
= Evaluer les attitudes des praticiens et des internes du service d’OC/E en pratique de
I’irrigation.
= Evaluer les connaissances des assistants dentaires concernant la préparation (dilution) de
la solution d’hypochlorite de sodium.
= Analyser les conditions de stockage et la concentration des solutions d’hypochlorite de
sodium utilisées au service d’OC/E.

1.3. Collaborateurs :

Ce travail a été réalisé avec 1’aide et la contribution de :
= Professeur Tibiche, Epidémiologiste au service d’épidémiologie du CHU Tizi Ouzou.
= Professeur Mamou chef de département de pharmacie de la faculté de médecine de
I’'UMMTO.

2) Matériel et méthode.
2.1. Méthode :

e Type d’étude.

Il s’agit d’une enquéte descriptive transversale observationnelle.

e Lieu d’étude.

Notre travail s’est déroulé a la clinique dentaire professeur HANNACHI de CHU (Nedir
Mohamed) de Tizi Ouzou, dans le service d’odontologie conservatrice / Endodontie.

e La population d’étude.

Notre échantillon est constitué de :
> Praticiens en médecine dentaire.
> Internes en médecine dentaire.
» Assistants dentaires.
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2.2. Matériel.

La fiche technique: le matériel est composé d’une fiche d’enquéte incluant deux
questionnaires d’évaluation congu en version papier a remplir.

Le premier questionnaire adressé aux internes et aux praticiens du service d’OC/E.
(annexe 2)

Le deuxiéme questionnaire adressé aux assistants dentaires. (Annexe 3)

3) Collection des données :

3.1 Modalités de collecte des données (sources d’informations).

Nous avons distribué 45 questionnaires (N" 1) portant 27 questions (fermées, ouvertes, de
connaissances). Les points suivants ont été spécifiguement étudiés: échantillonnage
démographique, la technique de I’irrigation, les accidents et les risques liés a 1’irrigation
ainsi que les moyens de prévention.

Nous avons distribué 02 questionnaires (N° 2) aux assistants dentaires. Les points suivant
ont été spécifiguement étudiés : le mode de préparation et de stockage de la solution
d’hypochlorite de sodium.

Ethiques : Toutes les informations générales liées a I’identité des participants ont été
traitées a ’anonymat.

Paramétres étudiés :

Une classification des critéres étudiés a été réalisée pour faciliter le tri et 1’étude des données.

Tableaux : Tableau regroupant les différents parameétres étudiés.

Tableau 1 : Les techniques de I’irrigation.

Nature des paramétres Les paramétres de I’étude
> ldentification Sexe, spécialité
» Variables étudiées Concentration, volume en (ml), durée en(s)
» technique de I’irrigation. Type de seringue, association entre les

produits, systéme de distribution.... +
> Accidents lies a I’irrigation Extrusion, douleur, emphyséme, allergie....

> Les moyens de prévention Isolation (Digue, coutons, injection lente)
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Tableau 2 : 1a solution d’hypochlorite de sodium.

Nature des parameétres. Les paramétres de ’étude.
» Variable La concentration, volume, temps (h ,j)
» Modalité de préparation Formule, dispositif de dilution, stockage ...

> Accidents liés a la préparation Allergie cutanée, Irritation oculaire.
Souillage de vétements.

» Les moyens de protection Masque, lunette, tablier, gants......

+ Des prélévements (30 flacons) de la solution d’hypochlorite de sodium dilués a la clinique
étaient acheminés au laboratoire de chimie analytique du département de pharmacie de la
faculté de Médecine UMMTO pour doser la quantité d’hypochlorite de sodium par
iodométrie selon la méthode de Bensen. Ainsi 5 ml de la solution prélevée étaient diluées
(1/10°%) dans une fiole jaugée avec I’eau distillée (I’cau distillée est ajoutée jusqu’au trait
de 50ml). 10 ml de la solution d’hypochlorite fille prélevé a 1’aide d’une pipette jaugée. 10
gouttes d’acide acetique (CH3COOH) et 10ml d’iodure de potassium KI a 10% étaient
ajoutés a cette solution.

Apres la réaction d’oxydation des ions hypochlorite en milieu acide, il se produit une
libération du diiode (I2) et la solution prend une couleur brune.

Avec une solution de thiosulfate de sodium (préparé a une certaine concentration) un
titrage de 1’iode libéré a été effectué. Le titrage continue jusqu’a la dissipation compléte
de la couleur brune (Virage : couleur brune a I’incolore).

Réactions mises en jeu :

v ClI'+ClO" +2H* —» Clx+H>0
v Cla+2I — L+ 2CI
v 1,+2S,03% —  2I+S406%.

Le degré chlorométrique de la solution a été déterminé a partir du volume de thiosulfate utilisé.
Ce chiffre a été transformé en pourcentage de chlore actif, pour la conversion du degré
chlorométrique francais en degré chlorométrique anglais (pourcentage %).

La formule suivante est utilisée:
> 1°C.F.=0.3225 °C.A.
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o Définition de degré chlorométrique :

On définit le degré chlorométrique de la maniére suivante :

» Le degré Frangais : correspond au volume de chlore exprimé en litre dans les conditions
normales de température T et de pression capable d’étre libéré par 1kg de substance.

» Le degré Anglais définit comme la masse de chlore gazeux exprimé en gramme libéré par
100 g du chlorure décolorant, comme 1 L de chlore dans les conditions normales de
température et de pression a un poids de 3.225 g donc :

1° chlorométrique francais = 0.3224° chlorométrique anglais.

» Au point d’équivalence :
e lequivalent de HOCL=1equivalent de Cl
e la quantité de Nazs203=quantité de CIO
e C (Naz5203)*V (Na25203)= 2CHcLo *VHcLo.
e C(reo) = C (Nazs203)*V (Nazs203)/2 VicLo.

3.2. Traitement et analyse statistique des données :
» Toutes les données du questionnaire et d’étude chimique collectées ont été saisies et

analysées au moyen des logiciels: Word 2007, SPSS V23. Excel 2007.
» Les variables catégorielles ont été exprimées en effectifs et en pourcentages et les

variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart type.

4. Résultats :

Le nombre de questionnaire distribué était de 47.

On a récupéré les deux questionnaires remis aux assistants dentaires.

On a récupéré 45 questionnaires, sur un nombre de 45 participants qui ont répondu, 15.6 %
étaient des praticiens, 88.4% étaient des internes.

Partie 1: caractéristique de I’échantillonnage:
1.1 : Identification des participants selon la catégorie .

A la question N°1 « Répartition selon la catégorie » on note que les internes représentent
la tranche la plus élevée (38sur 45) avec un pourcentage de 88,4%.(Figure 36)
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Interne

M Praticien
84,4%

Figure (36) : Fréquence des personnes selon la catégorie.

1.2. Identification des participants selon le sexe :

Dans notre échantillon des participants de sexe féminin représente 88,9%. (Figure37)

= Homme = Femme

Figure (37) : Fréquence des personnes selon le sexe
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Partie 02 : Materiels ,produits et techniques d’irrigation :

2.1: Type de seringue utilisé.

PARTIE PRATIQUE

Cent pour 100 des participants irriguent avec une seringue a insuline.

seringue a insuline

Figure (38) : Le type de seringue utilise.

2.2. Les produits utilisés.

Les produits les plus utilisés comme irrigants sont : I’hypochlorite de sodium avec un
pourcentage de 100%, ’EDTA avec un pourcentage de 44,4% et sérum physiologique avec un

pourcentage de 37.7%.

Effectif Pourcentage
1-CLONA 45 100%.
2-EDTA 20 44.4%
3-Sérum 17 37.7%
physiologique
4- Eau 1 2.22%.
5-peroxyde 1 2.22%
d’hydrogene

1+2= 20 participant
1+2+3=17.
1+2+3+4+5=1
1+2+3+4=1
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2.3. Volume d’hypochlorite de sodium moyen injecté pour chaque canal aprés chaque
passage d’instrument endodontique.

On remarque qu’aprés chaque passage d’instrument endodontique, 31,1% des participants
injectent un volume de 1ml, 26,7% des participants injectent un volume de 5ml, 11.1% des
participants injectent un volume de 2ml. (Figure 39)

Effectif(%)

35
30
25
20
15
10

lume (ml)

Figure (39) : Volume d’hypochlorite de sodium utilisé aprés chaque passage d’instrument
endodontique.

2.4) Le volume total d’irriguant injecté pour chaque canal.

On remarque que 48.9% des participant utilisent un volume de 15ml pour ringage de chaque
canal .35.6% des participants utilisent un volume de 5ml et 15.5% utilisent un volume de 5ml
pour ringage de chaque canal. (Figure 40)

Effectif(%)
60

50

40

30 -

20 +

10 +

0 -

Volume ( ml)

Figure (40) : Fréquence des volumes d’irrigants utilisés pour chaque canal.

76



PARTIE PRATIQUE

2.5) : Technique d’injection.

Quarante cinque pour cent (44.4%) des participants irriguent selon la technique contact —retrait
—éjection avec des mouvements axiaux de faible amplitude ,31.11% des participants éjectent le
produit a I’entrée canalaire . (figure 41)

Technique de distribution w
[+)
Ejection a I'entrée canalaire 31,11%

Q
Contact-retrait de 132mm-jection | R | 44,45

Q
Ejection dans la cavité d'acces _ 8,88 %

E O,
Ejection au tiers cervical _ 15.55%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

m effectif

Figure (41) : La technique d’injection utilisée.
2.6) Activation de la solution d’irrigation

Cinquante —trois pour cent (53,3%) des participants n’activent pas la solution d’irrigation. Par

contre, 47,4% I’activent. (Figure 42).

M Oui
H Non

Figure 42: Activation de la solution d’irrigation
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2.7) L’importance de I’activation de la solution d’irrigation et dispositifs d’activation :

Activation Effectif Pourcentage
Activation :
Pas importante 2 4.4%
Trés importante 40 88.9%
Je ne sais pas 3 6.7%
Activation :
Oui 21. 46.7%
Non 24. 53.3%
Le dispositif
d’activation. 9 20%.
Conne gutta 18 40%
Lime 12 26.7%.
Agitation avec seringue 6 13.3%

Autres

Partie 3 : Risques et méthode et méthodes (moyens) de prévention :
3.1. Les accidents liés a ’irrigation :

On note que 91,1% des participants n’ont pas été confrontés aux accidents lors de la pratique
de I’irrigation canalaire. 8,9 % des participants ont été confrontés a des accidents lors de
I’irrigation ; (Figure 43).

4

H Oui

Non

91,1%

Figure (43) : Accidents liés a I’irrigation
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3.2. Risques et accidents liés a I’irrigation :

PARTIE PRATIQUE

Risque et accidents Effectif Pourcentage
d’irrigation
Oui 4 8.9%
Non 41 91.1%
Total 45 100.0%
Risque :
Cassure de I’aiguille 3 6.7 %
Extrusion de la solution 3 6.7%
d’irrigation dans les tissu 3 6.7%
peri apicaux
Allergie
Douleur post opératoire 1 2.2%
Saignement canalaire 1 2.2%
profus

3.3. Les moyens de prévention utilisés pour prévenir les risques et les accidents liés a

P’irrigation en endodontie

Les moyens de protections :

On note que 100% des participants utilisent le coton pour prévenir 1’extrusion du la solution
d’irrigation dans la cavité buccale, 66, 6% des participants injectent la solution lentement sans
pression pour prévenir son extrusion dans les tissus péris apicaux.

Moyen de prévention et de Effectif Pourcentage
protection
1-Le coton 45, 100%
2-Injection lente sans 30. 66.66%.
pression.
3. Digue 1. 2.22%
1+3=1
1+2 =30.
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Partie 4 : Résultats de I’étude des concentrations des solution d’hypochlorite de sodium .

Les résultats de 1’étude montrent que les concentrations d”hypochlorite de sodium utilisées au
service varient de (1%a2%) avec un pourcentage de 53,33% et de (0.5%al%) avec un
pourcentage de 26.6% ; (Figure 44). (Annexe 04)

Effectif
60
53,33%
50
40
30 26-6% M Effectif
Pourcentage
20 | ’ 10
10 c 8
3,33%
me B !
0.1%20,5% ' 9.5%31% ' $%32% ' 4 3% " Concentration

Figure (44) : Les concentrations des solutions d’hypochlorite de sodium utilisées au service
d’OC/E

5. Discussion :

Partie 1 : caractéristique de I’échantillonnage :

+ Affiliation.

Sur les 45 participants qui ont répondu au questionnaire, 84,4% répondants étaient des internes,
et 15,6% étaient des praticiens. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que notre travail
qui est effectué dans le service d’OC/E de la clinique dentaire du CHU ou le nombre d’étudiant
(internes) est important.

Dans une étude réalisée en Arabie Saoudite en 2019 par « S.O. Basudan » sur la population de
praticiens des centres dentaires universitaires gouvernementaux et privés a Riyad, les praticiens
généralistes montrent un pourcentage de 63.2 % (143) .
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+ Sexe:

Dans notre étude 88,9 % des participants sont des femmes ce qui coincide avec I’enquéte de «
S.0. Basudan » avec un pourcentage de 56,3%, par contre une étude de « Almis et coll au
Maroc » en 2022 révéle une fréquence masculine de 51 % (144) .

+ Age:
A T’issue de notre étude, nous avons relevé que la tranche d’age majoritaire est celle moins de
30 ans, cela est retrouvé dans une enquéte de « S.O. Basudan» dont 61,3% des praticiens

avaient moins de 30 ans. Ce qui correspond a 1’age moyens de la population d’étude composée
en majorité d’internes.

Partie 2 : Méthodes d’irrigation : (produits, matériels et techniques).

+ Type d’irrigation utilisé:
Notre étude montre que la technique de I’irrigation utilisée c’est I’irrigation passive a la

seringue. Cela est expliqué par la disponibilité, la facilité d’utilisation et le cout des seringues
d’irrigation; (annexe 5).

+ Type de seringue utilisé :

Contrairement a ce qui est préconisé, 100% des praticiens irriguent avec une seringue a
insuline. Ceci est expliqué par sa facilité d’utilisation et son cout bas, ’inconvénient dans ce cas
est que ’aiguille ne pénétre pas suffisamment dans le canal parce qu’elle est trop courte.

+ Volume de I’irrigant utilisé habituellement pour chaque canal :

Quatre-vingt-dix pour cent (90%) des participants ont répondu qu’ils irriguent aprés chaque
passage d’instrument endodontique (annexe 6).

Concernant le volume utilisé pour chaque canal aprés chaque passage d’instrument, 31,1% des
participants ont répondu qu’ils utilisent un volume de 1 ml, 26,7% ont répondu qu’ils utilisent
des volumes d’irrigants de 5ml.

Concernant la quantité d’hypochlorite de sodium utilisée en moyenne par séance de préparation
canalaire pour chaque canal, 15,6% ont répondu qu’ils utilisent un volume de 30ml, 48.9% des
participants ont répondu qu’ils utilisent un volume de 15 ml a la moyenne. Tandis que 35,6%
utilisent un volume de 5ml.

Cela ne concorde pas avec les résultats de « S.O. Basudan » ou la plus part des participants
utilisent un volume de (3a10ml) (143).

Il n’y a pas non plus de consensus concernant le volume d’irrigant nécessaire pour qu’il soit
efficace.
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L’irrigation entre chaque passage instrumental est responsable de la pénétration de la solution
en direction apicale et du renouvellement permanent de la solution d’irrigation.

Les recommandations de I'HAS (Haute Autorité de Santé de France) préconisent 1 ml de
solution renouvelée entre chaque passage d’instrument,10ml par séance peut suffire pour une
seule incisive mais ce n’est pas le cas pour une molaire (145).

+ La technique de distribution de la solution d’irrigation.

Trente et un pour cent (31.11%) des participants éjectent la solution d’irrigation a 1’entrée
canalaire. Les études montrent qu’au cours d’une irrigation traditionnelle la solution pénétre
seulement 1 mm au-dela de la pointe de ’aiguille.

Chow approuvé que I’efficacité de I’irrigation est fonction de la profondeur de pénétration de
I’aiguille. Pour cela, il est aujourd’hui préconisé de réaliser une préparation évasée a 6% avec
un diamétre de 30/100 pour obtenir une bonne pénétration de I’irrigant au niveau du tiers apical
et permettre 1’élimination des débris (146).

Le praticien doit choisir des aiguilles de faible diamétre (environ 30 gauges) permettant de
venir déposer la solution d’irrigation au plus prés de la zone apicale.

Plus le diameétre est faible, plus la pression d’éjection sera importante pour un méme volume de
la solution et plus elle progressera apicalement pour un méme niveau de placement de
I’extrémité de 1’aiguille dans le canal.

La vitesse d’éjection de la solution est fonction de la pression sur le piston et de la différence de
diameétre entre le corps de la seringue et celui de 1’aiguille.

Pour débiter passivement une solution avec une grande seringue a travers une fine aiguille, une
pression importante sur le piston est nécessaire, Ce qui majore le risque d’extrusion. Il faut
donc choisir une seringue dont le diamétre est en rapport avec le calibre de 1’aiguille
(classiquement pour une aiguille de 27g une seringue de 5ml et pour une de 30g une seringue
de 3ml) (11).

+ Le produit d’irrigation le plus utilisé .

L’hypochlorite de sodium est le produit le plus utilisé par les participants (100%). Cela est
expliqué par la non disponibilité et le cout élevé des autres produits notamment les chélateurs
par rapport a I’hypochlorite de sodium.

Cependant, pour la concentration moyenne utilisée au service d’OC/E la majorité des
participants (66,6%) ne connait pas la concentration d’hypochlorite de sodium utilisée. Cela
est expliqué par la préparation de la solution d’irrigation est faite essentiellement par les
assistants dentaires (Annexe 7).

+ Association entre les produits:

Nos résultats ont montré que (77,8%) des participants ont répondu qu’ils utilisent le NaOCI
seul pour irriguer les canaux dans la plus part des cas (Annexe 8). D’un autre coté, 22,7%
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associent a I’hypochlorite d’autres produits d’irrigation, le produit le plus utilisé est 'EDTA.
L’irrigation avec NaOCL puis '’EDTA a 17 % pendant 1 minute, suivie d’un ringage final avec
du NaOCl, est une méthode recommandée par plusieurs auteurs  (146).

Les chélateurs comme I’EDTA éliminent les composants minéraux et gardent les structures
tissulaires organiques intactes. Il est ainsi conseillé de vider le canal de son contenu entre
chaque changement de produit lors de la phase finale de I’irrigation afin d’éviter les

interactions entre les produits chimiques (118)

+ Activation de I’irrigation et Méthode d’activation :

Cinguante-trois pour cent (53.3 %) des participants n’activent pas leur solution d’irrigation a
cause de manque de moyens, d’informations et de connaissances sur la nécessité d’activer la
solution d’irrigation, tandis que 46.7%, 4% 1’activent. Presque similairement a d’autres
résultats d’études « S.O. Basudan 2019 » (143).

Parties 3 : Risques et méthodes de prevention :

4 Les risques dus au NaOCI rencontrés :
Notre étude montre que 6.7% des participants ont rencontré des extrusions accidentelles de la
solution dans les tissus apicaux (mais aucun cas rapporté).

Selon Mehdipour et coll ,23 cas ont été signalés dans la littérature dentaire, la majorité
concernant une extrusion apicale (129).

Becking dans son étude a rapporté un cas d’extrusion de NaOCI| de concentration inconnue
dans les tissus périapicaux d’une 2eme prémolaire gauche le patient a eu une douleur sévére
de la joue, I’ceil gauche et la région temporale, un gout de chlore et une irritation de la gorge

(130) .

2.2% ont rencontré douleurs post opératoire et 2.2% ont rencontré saignement canalaire.
L’extrusion apicale de I’irrigant peut €tre a 1’origine de la douleur post opératoire. Cependant, il
n’est pas facile cliniquement d’écarter d’autres causes telles que la sur instrumentation,
I’extrusion de débris infectés, ou la combinaison de ces deux facteurs (149) .

+ Les moyens de prévention pratiqués pour prévenir les accidents liés a
I’hypochlorite de sodium.

Notre enquéte montre que 100% des participants utilisent les boulettes de coton pour prévenir
I’extrusion du NaOCIl dans la cavité buccale. Dans une étude réalisée en Inde 74,6% des
répondants ont opté aussi pour le coton. (150). A Abidjan des résultats similaires aux notres,
aucun praticien n’avait recours a la digue lors des thérapeutiques endodontique (151).

Durant I’irrigation, une pression faible et constante doit étre utilisée, ce qui est appliquée par
66.66% de nos participants. L’opérateur doit s’assurer que I’exceés d’irrigant quitte le canal
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coronairement par la cavité d’acces ou il doit étre immédiatement aspiré, dans notre enquéte
aucun participant n’utilise I’aspiration chirurgicale.

Partie 4 : Etude de la qualité de I’hypochlorite de sodium utilisée en
endodontie au service d’OC/E.

= 1. La concentration de chlore dans les solutions d’hypochlorite.
Nos résultats ont montré que :

Cinquante trois pour cent (53.33 %) des échantillons des solutions d’hypochlorite de sodium
utilisées au service présentent des concentrations comprises entre (1% a 2%), 26 ,6% des
échantillons présentent des concentrations entre (0.5 al%) et 16.66% des échantillons
présentent des concentrations moins de 0.5%.

L’étude de « S.O. Basudan 2019 » (143) a montré que la majorité des praticiens 1’utilisent a une
concentration de (2,5-5%).

En Australie (152) la majorité des praticiens utilisent la concentration de 1%.

Au Canada (153) et aux USA (154) la concentration utilisée est comprise entre (3a5%)
actuellement jusqu’a (5,5%).

Ces variations dépendent des recommandations justifiées de chaque école.

En Algérie la concentration utilisée est généralement de 2,5%. Mais nous n’avons aucune étude
justifiée statistiquement qui peut le confirmer.

Les concentrations de chlore trouvées dans notre étude sont faibles (97.33%<2.5%). Ces
faibles concentrations ne permettent pas une élimination compléte des débris pulpaires. Il en
reste toujours sur la surface canalaire des zones surtout non préparées (Baumgartner et Cuenin,
1992) ce qui pourrait servir de substrats pour les bactéries endocanalaires. L utilisation de ces
concentrations tres faibles du chlore pourrait s’expliquer dans notre étude d’une part par les
conditions de dilution et de stockage qui ne sont pas adaptées et d’autre part surtout par le fait
que la pose de la digue est presque inexistante. L utilisation recommandée d’hypochlorite de
sodium a la concentration de 2,5 % sans la digue est tres désagréable, toxique pour les
muqueuses buccales et peut engendrer chez certains patients des violente réactions (155).

= 2. Préparation et conservation de la solution d’ I’hypochlorite de sodium.

+ Préparation
La préparation de la solution d’irrigation est réalisée par les assistants dentaires (100%) ce qui
coincide avec d’autres études comme celle de « S.O. Basudan » qui ont une majorité de 70%.

+ Conservation:
La solution est conservée dans des flacons opaques en plastique a température ambiante.
L’¢tude de Clarkson et coll (2001) montre que de meilleures conditions de stockage des
solutions d’hypochlorite de sodium empéchent la dégradation du chlore (156) .
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+ L’eau utilisée pour la dilution des solution d’hypochlorite de sodium

Toutes les dilutions sont faites au service d’OC/E avec de I’eau courante du robinet qui
contient probablement des sels inorganiques et des ions métalliques qui peuvent agir sur le
chlore en accélérant sa dégradation, Par conséquent, réduire son efficacité. (KIRKSON et coll).
La dilution doit se faire de préférence avec de 1’eau distillée et non de 1’eau de robinet comme
constaté dans tous les cabinets sondés dans une étude faite a Dakar (155).

+ Formule de dilution du NaOCI (hypochlorite de sodium) :

Les résultats de notre étude ont montré que les assistants du service ne connaissent pas
I’équation de préparation de I’hypochlorite de sodium. Cela constitue un véritable probleme
quant a ’utilisation rationnelle de ce produit.

La dilution « a I’aveugle » peut non seulement majorer les effets indésirables, mais aussi rendre
la solution d’irrigation inefficace. Pour pallier le probléme de la dilution non-conforme, Téhoua
en 2003 a proposé une méthode basée sur le principe de la dilution (157).

CixVi=CfxVf

(Ci = concentration initiale, Vi = volume initiale, C¢= concentration finale, Vs=volume final).

Ce qui donne :
- pour une solution initiale (commerciale) & 12°: 1 volume de solution pour 6 volumes d’eau
-pour une solution initiale (commerciale) a 8°: 1 volume de solution pour 4 volumes d’eau.

En Europe, (158) depuis 1994, le degré chlorométrique francophone (° chl ou °) a été
abandonné au profit de I’unité anglo-saxonne : une expression en pourcentage du chlore actif
(% chl ou %).

-Aussi, le tableau suivant est proposé pour obtenir une solution d’irrigation a 2,5% a partir de :

EAU DISTILLEE.

SOLUTION MERE EAU DISTILLEE
1 volume a 9,6 % 2,84 volumes
1 volume a 15% 5 volumes
1 volume a 10% 3 volumes

Pour une meilleure qualité des soins, les solutions pré dosées destinées spécialement a
I’irrigation endodontique, dont les concentrations et les dates de péremption sont indiquées sur

85



PARTIE PRATIQUE

les flacons, sont les meilleures. Avec ces derniéres, les problémes de dilution, de conservation
et de concentration sont gérés.

+ Protection contre les risques de ’eau de javel :

100 % des assistants dentaires utilisent des bavettes, gants et tabliers pour protéger lors de la
préparation de la solution d’hypochlorite de sodium.

Des recommandations canadiennes actuelles (Répertoire toxicologique et Fiched’information)
préconisent:

e Porter des gants, comme des gants de caoutchouc (ou d’autres types selon les
recommandations du fabricant). Aucun gant ne protege contre tous les produits chimiques.

e Porter des vétements qui protégent la peau en cas de déversement accidentel, notamment
une chemise a manches longues, des pantalons, des chaussettes et des chaussures fermées.
Un tablier ou une combinaison a 1’épreuve des produits chimiques offre une meilleure
protection.

e Porter des lunettes de sécurité ou un écran facial pour protéger les yeux et le visage contre
les éclaboussures (159).
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CONCLUSION

L’anatomie canalaire est complexe et représente un réel défi en endodontie. Sa connaissance est
un pré-requis indispensable afin de mieux comprendre les principes et les difficultés
rencontrées au cours de la préparation chimio-mécanique.

La préparation mécanique permet une réduction considérable de la charge bactérienne
lorsqu’elle existe et doit étre soutenue par 1’apport régulier et abondant d’agents d’irrigation.
Cette étape, indispensable, atteint les anfractuosités qui échappent a 1’ instrumentation favorisant
ainsi, la dissolution du biofilm bactérien et 1’¢limination de 1’enduit pariétal.

L’hypochlorite de sodium d’une concentration recommandée de 2,5% est la solution
d’irrigation de référence en raison de ses qualités antiseptiques, de son pouvoir organolytique et
de son faible cott. L’utilisation de solutions chélatantes telles que I’EDTA en fin de préparation
canalaire est recommandée afin d’éliminer la fraction minérale de 1’enduit pariétal. La
chlorhexidine présente également un intérét en rincage final en raison de ses qualités
rémanentes.

Le potentiel irritatif de I’hypochlorite de sodium reste cependant un inconvénient préoccupant.
Les effets déléteres de cette solution d’irrigation sur les tissus vivants ont ét¢ démontrés et
engendrent des dégats tissulaires sévéres. L’accident d’extrusion et/ou d’injection d’une
solution d’irrigation survient dans un contexte dentaire bien spécifique qu’il est nécessaire
d’appréhender afin d’identifier les situations a risque. En cas d’accident d’irrigation, une prise
en charge optimale et la plus précoce possible assurera au patient de meilleures chances de
guérison.

Selon notre enquéte on peut en déduire que la pratique de I’irrigation au niveau de service
d’OC/E différe d’un praticien a 1’autre en ce qui concerne, la durée, technique de distribution
et d’activation de la solution d’irrigation .

Notre étude a fait révéler aussi un constat, qui est la dilution a I’aveugle de la solution
d’irrigation sans 1’application des formules chimiques recommandées par les organismes
scientifiques.

Aussi une instrumentation d’irrigation inappropriée pour débiter la solution a I'intérieur des
canaux (seringue a insuline).

De méme pour la méthode d’activation ou beaucoup de manquements ont été signalé,
notamment 1’irrigation finale qui est méconnue chez la plupart des répondants.

Les conditions de préparation du NaOCI et l'utilisation des méthodes d'activation doivent étre
appliquees et améliorées.
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. Recommandations :

Assurer la disponibilité du matériel :

v’ Les seringues a ’insuline doivent étre remplacés par des seringues avec des aiguilles
longues a sorties latérales)

v’ Introduire les nouveaux systémes d’irrigations dans la pratique.

Les méthodes d’activation doivent étre appliquées et améliorées.

Assurer les moyens de protections efficaces contre les risques et les accidents liées a

I’irrigation (digues).

Sensibilisation et formation des praticiens sur les risques et les accidents liés a I’irrigation

endodontique.

Organiser un systéme de formation spécialisé¢ concernant la technique d’irrigation.

Respect des normes de préparation de la solution d’hypochlorite de sodium.
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Annexe 01 : Avantages et inconvénients des principaux produits destinés a l'irrigation

endodontique.

dentinaire

Hypochlorite de | Digluconate de Composés a | BIOPURE:«MTAD.
sodium & 2,5% | chlorhexidine & 2 | base
% d’EDTA
Avantages -Action solvante | -Effet de rémanence | -Elimination de la | Meilleure
des matiéres | -Action antiseptique | boue élimination
organiques dentinaire de la bou
-Action -Préparation plus | dentinaire
antiseptique a facile
large spectre des canaux
Meilleure
évacuation
des débris
~Co(t faible
Inconvénients | -Pas d'action sur | -Pas d'action -Pas d'action -Utiksation en
les matiéres solvante antiseptique nngage
minérales sur les matiéres -Pas d'action final uniquement
-Toxicité en cas organiques solvante sur Coit élevé
de propulsion -Pas d'action sur les matiéres
dans le périapex | la boue dentinaire organiques
-Altération de ia
structure




Annexe 02 : Questionnaire remis aux praticiens et au internes de service d’OC/E

01/ Identification selon la catégorie.

1 Interne. CPraticien.

02 /Identification selon le sexe.

] Femme. 0 Homme

03/ Durant le parage et la désinfection canalaire, sur quoi insistez-vous beaucoup plus ?
] L’action mécanique

1 L’action chimique. 7 Les deux
[0 Autres

précisez

04/ Quels sont les produits que vous utilisez comme irrigants au service d’OC/E ?
3 Hypochlorite de sodium 1 Eau.
O EDTA.

1 Sérum physiologique

1 Chlorhexidine.
] Peroxyde d’hydrogene

[ précisez.......

05/ Avez-vous des connaissances sur le mode d’emploie et I’efficacité de chacun de ses
produits d’irrigation disponibles au service d’OC/E ?

1 Oui 1 Non

06/ Quel est le produit d’irrigation le plus utilisé au service d’OC/E ?
3 Hypochlorite de sodium 1 Chlorhexidine.

1 Eau oxygénée
O EDTA.

[0 Sérum physiologique.

07 /Comment utilisez-vous I’hypochlorite de sodium lors de I’irrigation canalaire ?
I Hypochlorite de sodium est utilisé comme seul irriguant.

1 Hypochlorite de sodium associé¢ a d’autres solutions d’irrigations .
1 Autres.

08 :
A /Quelle est la concentration moyenne d’hypochlorite de sodium que vous utilisez au
service d’OC/E ?

O 1% a 2.5%. O 3 %a 5%

O plus de 5%
I Je ne sais pas. I Autres

Précisez

B/ Pensez-vous que c’est la méme concentration recommandée ?
O Oui 1 Non



09/Quelle est la quantité d’hypochlorite de sodium moyenne que vous injectez dans un canal
aprés chaque passage d’instrument endodontique ?

1 1ml. O 2ml. 0 5ml.
0 3ml. O 4ml.
] Autres Précisez.......

10 / Quelle est la quantité d’hypochlorite de sodium moyenne que vVous injecter par
canal pendant la phase instrumentale ?

1 5ml. 1 15ml. 1 30ml.
1 Autres. Précisez.......
11/

A/ Quelle est la concentration de L’EDTA que vous utiliser pour qu’elle soit plus
efficace ?

O 5% 1 10 %. 17%.
1 Je ne sais pas.
7 Autres. Précisez...........

B / Pensez- vous que ¢’est la méme concentration recommandée ?
1 Oui. 1 Non.

12/ Lors d’une irrigation canalaire, comment vous utilisez ’EDTA et hypochlorite de
sodium ?

1 Enassociation dans une méme solution.

[ Sechage du canal apres 'utilisation de chaque produit.

O Séparément sans s€échage du canal apres 1’utilisation de chaque produit.

L1 Autres Précisez..........

13/

A/ Quel est le type de seringue que vous utilisez pour I’irrigation canalaire au service
d’OC/E?

] Seringue a anesthésie.

3 Seringue a insuline

O Seringue intramusculaire.

1 Autres.

B/ Pensez vous qu’elle répond aux normes de la seringue endodontique ?
1 Oui CINon

14/ Quelle est le type d’irrigation canalaire que vous utilisez au service d’OC/E ?
7 Irrigation passive a la seringue 1 Irrigation active aux ultrasons.
O Autres Précisez..........



15/ Vérifiez-vous la seringue et 1’aiguille avant I’injection de la solution d’irrigation
canalaire.
1 Oui. Non.

16/ Quelle est la technique d’irrigation que vous utilisez ?

O Injection au tiers cervical du canal.

[ Ejection du NaOCL dans la cavité d’acces.

[ Contacte avec les parois canalaire - retrait de 1 8 2 mm - éjection avec un mouvement de
faible amplitude.

1 Ejection a I’entrée canalaire.

O Autres Précisez ...............

17/ Comment vous injectez la solution d’irrigation dans un canal ?
O Injection lente. O Injection moyenne. [ Injection rapide.
[ Autres. Précisez...........

18/ Selon vos connaissances, 1’efficacité d’injection de produit d’irrigation canalaire est
meilleure avec :

O Un diametre d’aiguille plus fin. O Un diametre d’aiguille plus grand.

[0 Je ne sais pas.

19/ Aprés combien de passage d’instruments endodontique vous renouvelez la solution
d’irrigation ?

0 Aprés chaque passage. I Aprés 2 passages.
] Apres 3 passages.
[ Autres. Précisez..........

20/ Selon vos connaissances, I’activation de la solution d’irrigation est une étape :
[ Pas importante 1 Peu importante
O Trés importante [ Je ne sais pas.

21/ Finalisez-vous la préparation canalaire par I’activation de la solution d’irrigation ?
1 Oui 1 Non

22/ Savez- vous comment faire une activation manuelle de la solution d’irrigation ?
1 Oui LINon

23 / Quel est le dispositif d’activation que vous utilisez au service d’OC/E ?
O Céne de la gutta percha. JLime.

O Agitation avec seringue.

[0 Autres Précisez..........



24/ Comment faites-vous la phase d’irrigation final (temps de ringage) ?
[ Ringage final L’hypochlorite de sodium en quelques secondes.

1 Ringage final plus d’une minute par canal.

[ Je ne sais pas.

O Autres Précisez.............

25/ Changez-vous la solution, le flacon et I’aiguille entre deux patients ?

1 Oui 1 Non
[ Autres. Précisez .......
26/

A/ Durant votre pratique quotidienne dans le service d’OC/E, avez-vous été confronté aux
accidents d’irrigation canalaire ?
O Oui 1 Non

B/ Si oui, les quels ?

] Cassure de I’aiguille a I’intérieur de la bouche du patient

[ Extrusion de la solution dans les tissus péri apicaux.

1 Contact oculaire avec le produit.

1 Allergie.

O Tuméfaction faciale immédiate.

L1 Emphyseéme gazeux.

L1 Douleurs post opératoire.

[ Saignement canalaire profus d’origine endodontique.

1 Autres. Précisez.........

27 /Quels sont Les moyens de prévention que vous utilisez pour prévenir les accidents
d’irrigation canalaire endodontique ?

1 La mise en place de la digue. 1 Le coton.
O Injection lente sans pression avec retrait de 1’aiguille.
[J Autres. Précisez..................

Merci



Annexe 03 : Questionnaire remis aux assistants dentaires de service d’OC/E
01/ Depuis combien de temps vous avez été travaillé comme assistant(e) dentaire au service
d’OC/E ?

] Moins de 03 mois. ] Moins 02 ans 1 Plus de 2 ans

02/ Avez-vous I’habitude de préparer 1’hypochlorite de sodium au service d’OC/E ?

1 Oui 3 Non

.03/ Quel est le degré chlorométrique d’hypochlorite de sodium utilis¢ au service d’OC/E
avant sa dilution ?

] 8° 712° 13°
L1 Je ne sais pas 7 Autres. Précisez.........

04/ La dilution de I’hypochlorite de sodium se fait au service d’OC/E avec :

1 Eau distillée. 1 Eau de robinet.
L1 Eau minérale. 1 Sérum physiologique.

05/ Connaissez vous 1’équation de la préparation d’hypochlorite de sodium ?

1 Qui CINon

06/ Comment faites-vous la dilution de I’hypochlorite de sodium au service d’OC/E (la
formule de dilution utilisée) ?

3 1 Volume d’hypochlorite de sodium (2 15°) pour 5 Volumes d’eau distillée
[0 1 Volume d’hypochlorite de sodium (a 12°%) pour 10 Volumes d’eau.

[0 1V d’hypochlorite de sodium (a 12°) pour 6 Volumes d’eau.

LI C=n/V.

O Je ne sais pas

O Autres précisez............

07/ Qu’est- ce- que vous utilisez comme moyen pour diluer I’hypochlorite de sodium ?
[ 2 flacons gradués. O 2 flacons non gradués
[ Autres précisez.............



08/ Les dispositifs de dilution d’hypochlorite de sodium utilisés au service d’OC/E sont :

[ Bien adaptés
[0 Moyennement adaptés
[ Non adaptés

09/ Avez-vous déja proposé un changement de ses dispositifs ?

1 Oui INon

10/ Quelle est la concentration moyenne d’hypochlorite de sodium recommandée pour la
préparation ?

O1% 02.5% 10%
O Je ne sais pas [ Autres Précisez........

11/ Pensez-vous que c¢’est la méme concentration que vous préparez au service d’OC/E ?

1 Oui 1 Non.

12/ Combien de fois préparez-vous la solution d’hypochlorite de sodium ?

301 fois par jour. 1 02 fois par jour
O Chaque deux jour. [ Autres

13/ Quelle est la durée de conservation d’hypochlorite de sodium dilué au service d’OC/E ?
108 heures 124 heures 1 48 heures

O Autres précisez.........

14/ A votre avis, cette durée influence telle sur les caractéristiques de la solution
d’hypochlorite de sodium ?

1 Oui 7 Non



15/ Selon vos connaissances, La solution d’hypochlorite de sodium doit étre conservée dans :

1 Un flacon en métal.

3 Un flacon en plastique transparent.
3 Un flacon en plastique opaque

O Un flacon en verre.

O Je ne sais pas

16/ OU vous conservez la solution d’hypochlorite de sodium au service d’OC/E ?

1 Un flacon en métal ] Un flacon en verre
O Un flacon en plastique transparent. [ Un flacon en verre opaque
3 Un flacon en plastique opaque

17/Selon vos connaissances la concentration d’hypochlorite de sodium est influencée par.

O la lumiére. 1 La température [0 Opacité de flacon

18/ Avez-vous été confronté a un accident lors de la préparation de la solution d’hypochlorite
de sodium ?

L1 Qui L1 Non

19/ Si oui, il est du quel type ?

O Allergie cutanée. O Irritation oculaire
[ Souillage de vétements [J Autres précisez............

20/ Est-ce-que vous protégez lors de la préparation de la solution d’hypochlorite de sodium ?
1 Oui 1 Non

21/ Si oui, que faites vous pour cette protection ?

O Bavette O Tablier 1 Gants
[ Bavette + tablier + gants O Lunettes + bavette + tablier + gants

22/ A votre avis, respectez-vous les normes de la technique de préparation de la solution
d’hypochlorite de sodium ?
O Oui 7 Non



e Annexe 04 : les concentrations des solutions d’hypochlorite utilisées (résultats de
I’étude au laboratoire).

Les concentrations Effectif Pourcentage
0.1%a 0.5%. 5 16.66%
0.5%a 1%. 8 26.6. %
1% &2 %. 16 53.33%
3%.(non diluée) 1 3.33%
Total 30 100.0%

e Annexe 05: Type d’irrigation et technique d’injection.

Effectif Pourcentage
1. Type d’irrigation
Manuelle a la 45 100%
seringue
5.Injection de la
solution
Lente 21 46.7%.
Moyenne 17. 37.8%
Rapide 5 15.6%

e Annexe 06 : le nombre de passage d’instrument endodontique et le renouvellement
de la solution d’irrigation.

Nombre de passage Effectif Pourcentage
Apres un passage 40 88.9%

Apres deux passage 2 4.4%.

Autres 3 6.7%

Total 45 100.0%




e Annexe 07 : Réponse des participants sur la concentration moyenne d’hypochlorite
utilisée au service d’OC /E.

Concentration Effectif Pourcentage

1%a 2.5% 9 20%

3 %a 5% 6 33.33%
Je ne sais pas 30 66.6 %
La méme C recommandée

Oui 17 37.8 %
Non 28 62.2 %
Total 45 100%

e Annexe 08: Hypochlorite de sodium seul ou associé

Hypochlorite Effectif Pourcentage

Seul 37 82.23%

Associé 8 17.77%

Total 45 100.0%

e Annexe 09 : La phase d’irrigation finale.
Phase d’irrigation final Effectif Pourcentage
Ringage plus d’une I min 18 40.%
Ringage a (NaOCI) en quelques 12 26.7%
secondes
Je ne sais pas 14 31.1%
Autres 1 2.204
Total 45 100.0%
Autres : EDTA 30 seconde-sérum physiologique-NaOCI 1min
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Résumé :

Le traitement endodontique fait appel a des systémes de préparation canalaire agissant en synergie
avec les solutions d’irrigation.

Apres avoir rappelé la complexifié anatomique du systéme canalaire et les infections
endodontiques, ce travail décrit ’ensemble des agents d’irrigation utilisés actuellement en
endodontie, les différents systémes d’irrigations et d’activations

Cependant si toutes les regles du protocole opératoire ne sont pas respectées, des accidents
d’irrigation redoutables peuvent survenir.

Une étude épidémiologique a été menée aupres des internes et des praticiens du service d’OC/E de
la clinique dentaire professeur HANNACHI de CHU DE TIZI OUZOU a pour but

D’étudier les caractéristiques de la technique de I’irrigation endocanalaire et d’analyser la
concentration d’hypochlorite de sodium utilisée.

Matériels et Méthodes : Un questionnaire d'évaluation a été distribué au niveau du service d’OC/E
de CHU de TIZI OUZOU. Les points suivants ont été spécifiqguement étudiés : échantillonnage
démographique, la technique de I’irrigation, les accidents et les risques liés a I’irrigation ainsi que
les moyens de prévention utilisés par les participants.

Un questionnaire d'évaluation a été distribué aux assistants dentaires. Les points suivant ont été
specifiquement étudiés : le mode de préparation et de stockage de la solution d’hypochlorite de
sodium.

Résultats : Sur un nombre de 45 participants qui ont répondu, 15.6 % étaient des praticiens, 88.4%
étaient des internes. Une concentration de NaOCl < 2; [0.1% & 2%)] ; était la plus couramment
utilisée au service d’OC/E. Les participants utilisaient des volumes et des durées de ringage
différentes pour l'irrigation de chaque canal .100% des participants utilisent la seringue a insuline
pour irriguer. 53.3 % n’ont pas appliqué des méthodes d'activation de la solution l'irrigation. En ce
qui concerne les conditions de stockage, les flacons utilisés au service sont des flacons en plastiques,
la solution est stockée a une température ambiante.

Conclusion : La concentration moyenne de la solution d’hypochlorite de sodium la plus
couramment utilisée est inférieur a 2%. Cette solution est délivrée au moyen d’instrumentation
souvent non-conforme.

Mots clés : Biofilm endodontique, bactérie ,réseau endodontique,
traitement endodontique, irrigation endodontique, solution d’irrigation,
désinfection ,hypochlorite de sodium , instrument endodontique ,
,activation , questionnaire .




