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Il n’y a rien de plus frustrant en endodontie que d’avoir 
respecté à la lettre l’ensemble des protocoles de nettoyage 
et de désinfection, et d’avoir finalement une dent qui ne réagit 
pas à notre traitement. Une dent asymptomatique devient 
douloureuse, ou bien la pathologie ne disparaît pas, etc. 
Pourquoi, qu’en est-il, qu’est-ce qui n’a pas fonctionné ?

Ce sont les articles scientifiques qui vont 
nous aider à comprendre

Tout d’abord, nous devons prendre en compte la complexité 
de l’anatomie endocanalaire. Celle-ci a été décrite par le Doc-
teur Walter Hess, les fameuses planches de Hess[1]. Ses dessins 
réalisés à l’encre de chine en 1917 montrent toute la com-
plexité de l’endodonte : des isthmes, des anses, des canaux 
latéraux… En voyant ses dessins, chaque Chirurgien-Dentiste 
comprend l’intérêt de garder les dents vivantes, mais parfois, 
cela n’est pas possible.

Lorsque nous devons réaliser une biopulpectomie ou un 
retraitement, le microscope opératoire nous procure une 
aide appréciable. Nous travaillons le dos droit, nous voyons 
nos entrées canalaires parce-qu’ elles sont éclairées par la 
lumière du microscope et parce-que son optique nous grossit 
ces mêmes entrées. Des entrées canalaires non visibles à l’œil 
humain deviennent accessibles à nos instruments. L’exemple 
le plus parlant est la recherche de ce fameux « quatrième canal 
» de la première molaire maxillaire. Ce quatrième canal est pré-
sent dans quasiment 100% des cas.

En corrélation avec les planches de Hess, nous pouvons relier 
l’article de Peters[2] : « sur les molaires maxillaires, quelque-
soit la technique utilisée, plus de 35% des surfaces canalaires 
demeurent non instrumentées. » C’est énorme.
Mais ce que nous devons intégrer en définitif sur l’anatomie, 
ce ne sont pas seulement les canaux et leurs ramifications, 
mais surtout le regard que porte la Microscopie Electronique à 
Balayage sur les parois canalaires : les tubuli dentinaires. Leur 
nombre est gigantesque. Les tubuli dentinaires ont un espace 
suffisant pour accueillir les bactéries[3]. Le défi anatomique 
devient alors majeur.

Mais qu’en est-il lorsque cette anatomie est 
contaminée par les bactéries ?

Dans un premier temps, les bactéries progressent par DIVISION 
plutôt que par déplacement[4]. Ce qui signifie que pour arriver 
à l’apex, leur nombre doit croître. Et ce que nous trouvons à 

l’apex, ce sont les bactéries les plus pathogènes[5]. Car bien 
évidemment, lorsque nous leur laissons du temps, les bacté-
ries vont s’organiser en un biofilm. Un biofilm est constitué en 
volume d’environ 15% de bactéries et de 85% de matrice[6]. La 
flore endodontique comprend plus de 500 espèces[7], et ce 
biofilm devient 1000 à 2000 fois plus résistant aux solutions 
antiseptiques[7]. Par exemple, la concentration nécessaire d’an-
tibiotique pour tuer les souches bactériennes dans un biofilm 
est 250 fois plus importante que pour des souches bacté-
riennes à croissance planctonique[8].

Ainsi, la conjonction entre l’anatomie endodontique et le degré 
de contamination bactérienne met en évidence qu’il va nous 
falloir de l’énergie d’irrigation ET pour déstructurer le biofilm 
bactérien ET pour faire diffuser nos produits dans les tubuli 
dentinaire. La solution désinfectante de choix est l’hypochlorite 
de sodium ayant une concentration située entre 2,5 à 6%. Elle 
possède un large spectre contre les bactéries, spores, levures, 
virus[9] et elle permet de dissoudre les tissus grâce à sa capa-
cité d’oxydation et d’hydrolyse des protéines cellulaires[10].

Le premier moyen pour faire diffuser l’hypochlorite de sodium 
jusque dans le péri-apex est l’instrumentation du canal. Cela 
nous permet de créer un espace pour véhiculer l’irrigant et de 
couper la dentine contaminée[11].

Cependant, en instrumentant un canal, nous créons une subs-
tance endogène : la smear layer. Elle contient des substances 
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organiques et inorganiques composées des microorganismes 
et des débris nécrotiques[12]. Cette couche de smear layer peut 
être tassée à l’intérieur des tubuli dentinaires jusqu’à 40 µm de 
profondeur[13]. La smear layer peut être infectée et peut proté-
ger les bactéries présentes à l’intérieur des tubuli dentinaires 
en empêchant une action efficace d’agents désinfectants intra-
canalaires[14] [15].

Par conséquence, nous devons employer de l’EDTA à 17% 
afin de dissoudre la partie minérale grâce à son action chéla-
tante[16].

Déjà en 1943, Grossman a défini un cahier des charges sur 
les principes généraux de l’irrigation en endodontie[17]. Pour 
une irrigation efficace, les solutions utilisées doivent permettre 
un « lavage » canalaire par une action antiseptique, éliminer 
les micro-organismes, éliminer les copeaux dentinaires, per-
mettre une lubrification des instruments endodontiques, être 
non agressive pour le péri-apex.

Mais toutes les études montrent clairement qu’il n’est pas 
possible de stériliser un réseau canalaire infecté car la région 
apicale représente la limite d’efficacité de l’irrigation[18] [19]. 
O’Connel et al. en 2004 (cité par Gu) montrent que l’irrigation 
n’est efficace que dans les 2 premiers tiers coronaires du canal. 
Et deux études montrent que, même si on amène une aiguille 
à LT-1, il reste de la smear layer au niveau apical[20]. Ainsi, nous 
comprenons que malgré nos efforts pour irriguer un canal, les 
irrigants ne peuvent pas toujours aller à l’apex. La raison est 
simple : la présence de la colonne d’air dans le canal[21]. Cette 
colonne d’air empêche l’irrigant d’aller plus loin que le bout de 
l’aiguille d’irrigation[22].

Ainsi, pour augmenter l’efficacité des solutions d’irrigation et 
leur surface d’action, il est préconisé une activation de ces 
solutions d’irrigation[23].

La première technique d’activation, l’une des plus efficaces et la 
moins chère, c’est l’agitation manuelle dynamique. Elle consiste 
à utiliser un cône de gutta percha ajusté au foramen apical, et 
d’effectuer des mouvements de va et vient verticaux. Ceux-ci 
provoquent un effet hydrodynamique qui améliore considéra-
blement le déplacement et donc l’efficacité des solutions d’ir-
rigation[24].

La seconde technique d’activation la plus usitée dans les cabi-
nets dentaires est l’emploi des ultra-sons. Les ultra-sons créent 
une énergie vibratoire générant des ondes acoustiques entrai-
nant un mouvement des fluides[25]. Mais il est primordial de 
noter que si la lime rentre en contact avec les parois canalaires 
ce phénomène de cavitation est annulé, puisque les ondes se 
perdent dans les parois canalaires[26]. Cependant les études 
sur les ultra-sons sont contradictoires. Il en ressort que c’est 
dans les deux premiers tiers radiculaires que les ultra-sons 
sont efficaces[27].

Alors, comment dépasser les limites de ces méthodes d’activa-
tions ? Il faut transmettre aux solutions d’irrigation une énergie 
qui favorise son agitation globale en se diffusant dans les irri-
gants avec le moins de contraintes possibles.

En pensant ENERGIE, nous pouvons penser aux lasers. Un 
laser a la particularité d’émettre une onde lumineuse intense 
dont la direction, la fréquence et la phase sont très bien déter-
minées. Il s’agit d’une lumière dite cohérente, contrairement 
par exemple à celle émise par une ampoule à filament, qui 
émet de nombreuses ondes de fréquences et phases diverses 
et ce dans toutes les directions.

Hirono Takeda en 1998 a montré qu’en endodontie, le laser 
le plus efficace est le laser Erbium:YAG pour l’élimination des 
débris et de la smear layer[28]. Car cette colonne d’air qui nous 
empêche de faire diffuser les irrigants va devenir un atout pour 
le laser Erbium:YAG. L’activation du laser erbium dans un envi-
ronnement aqueux génère de larges bulles qui grossissent 
puis explosent. Cette expansion cause une haute pression 
dans les fluides[29].

L’emploi du laser Erbium:YAG sur l’hypochlorite de sodium à 
5,25 % montre une réduction bactérienne proche de 100% sur 
des dents contaminées à Enterococcus faecalis[30], que ce soit 
sur les parois canalaires ou dans les tubulis sur une profon-
deur de 100 à 200 µm[30].

De plus, quelque soit la technique utilisée (seringue d’irrigation, 
ultra-sons), l’utilisation de l’Erbium:YAG augmente de façon 
significative le nettoyage de la dentine infectée par un biofilm[31]. 
Lorsque nous regardons sous microscope un tips laser Er:YAG, 
en position statique, situé à 2 ou 3 mm de l’entrée du canal 
mésio lingual du première molaire mandibulaire, dès que nous 
activons les solutions d’irrigation, il est fréquent d’observer des 
débris ressortir du canal mésio vestibulaire ; alors même que 
les deux canaux sont anatomiquement indépendants. Nous 
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pouvons en déduire que l’énergie diffusée dans les liquides est 
si poussée que les débris ont été chassés de l’isthme reliant le 
canal mésio lingual et mésio vestibulaire.

Il nous reste un moyen simple pour vérifier la véracité de cette 
bibliographie : réaliser des tests sur des blocs en résine, sur des 
répliques de dents en résines (True Tooth) ou sur des dents 
naturelles rendues transparentes selon la méthode d’Augusto 
Malentacca. Mais quelque soit le modèle utilisé, il sera impor-
tant que les apex soient scellés par de la colle ou de la résine 
afin de recréer les conditions d’étanchéité du péri-apex.

En conclusion, dans notre activité d’endodontie, l’association 
du microscope opératoire et du laser Erbium:YAG représente 
un plus technologique qui peut nous aider à être plus perfor-
mant dans notre exercice.
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