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Résumé 

 
Objectif : Évaluer l'effet photothermique d'un laser à diode de 970 nm sur des biofilms 

de E. faecalis à l'intérieur des canaux radiculaires. 

Matériel et méthodes : 72 dents humaines extraites ont été préparées, stérilisées, 

puis infectées avec Enterococcus Faecalis pendant 2 semaines pour produire des 

biofilms matures. Les échantillons ont été répartis en six groupes : G1 (contrôle négatif 

- PBS sans laser), G2 (contrôle positif - NaOCl 1 % sans laser), G3 (laser 970 nm, 1,5 

W, mode pulsé), G4 (laser 970 nm, 2 W, mode pulsé), G5 (laser 970 nm, 1,5 W, mode 

continu), et G6 (laser 970 nm, 2 W, mode continu). La viabilité bactérienne a été 

mesurée par cytométrie en flux (FCM) après coloration avec le kit LIVE/DEAD 

BacLight. Les variations de température à la surface radiculaire pendant l'irradiation 

ont été évaluées à l'aide d'un thermocouple de type K.  Les données ont été analysées 

statistiquement via une ANOVA et le test de Tukey (α = 0,05). 

Résultats : La viabilité bactérienne a été réduite de manière significative en mode 

continu, avec 21 % de bactéries vivantes à 1,5 W et 14 % à 2 W. En mode pulsé, la 

survie bactérienne était plus élevée, avec 53 % à 1,5 W et 29 % à 2 W. 

Conclusion : Le laser à diode de 970 nm en mode continu à 2 W réduit efficacement 

la viabilité des biofilms d'E. faecalis dans les canaux radiculaires, sans provoquer de 

hausses de température excessives à la surface de la racine. 

 

 
 



Introduction 

 

Principes en endodontie 

 

L’objectif du traitement endodontique est d’éliminer les microorganismes ainsi 

que les tissus vivants ou nécrosés présents dans tous les compartiments de 

l’endodonte (pulpe camérale, canaux radiculaires et accessoires / latéraux). Afin 

d’atteindre cet objectif, le traitement comporte plusieurs étapes fondamentales [1].  

Dans un premier temps la mise en forme canalaire est réalisée à l’aide 

d’instruments manuels et mécanisés en combinaison avec des rinçage d’irrigants. Ceci 

permet un débridement mécanique de l’intérieur des canaux et des parois canalaires 

qui favorise une désinfection progressive. L’obturation canalaire qui fait suite à la mise 

en forme et la désinfection doit être effectuée, afin d’assurer une étanchéité canalaire 

et d’empêcher une colonisation ou recolonisation bactérienne de l’endodonte. Pour 

finir, une obturation coronaire va venir assurer un scellement hermétique afin de 

prévenir toute contamination ou de ré-contamination depuis la cavité orale [1, 2].  

En ce qui concerne la désinfection canalaire, celle-ci est réalisée à l’aide d'irrigants 

qui devraient idéalement présenter les caractéristiques suivantes : [3, 4] 

- Une activité antibactérienne puissante 

-  Pouvoir dissoudre et éliminer les tissus organiques vivants ou nécrotiques 

(sans oublier les zones inaccessibles par les instruments manuels et 

mécaniques) 

- Des propriétés chélatrices, afin de pouvoir dissoudre les débris inorganiques 

produits par l’instrumentation (c’est-à-dire la boue dentinaire (smear layer)) 



- Être biocompatibles pour les tissus environnants (en cas d’extrusion) 

- Aucun effet cytotoxique  

- Une action lubrifiante pour faciliter l’instrumentation canalaire 

À l’heure actuelle, il n’existe aucun irrigant qui satisfait tous les critères en même temps 

[4, 5]. C’est pour cela qu’une combinaison d’irrigants est conseillée. 

La combinaison d’hypochlorite de sodium (NaOCl) et d’acide 

éthylènediaminetétraacétique (EDTA) est depuis longtemps décrite comme le gold 

standard en endodontie, car elle permet de cumuler l’ensemble des propriétés 

mentionnées ci-dessus. Le NaOCl est l’irrigant le plus utilisé, il a un effet nettoyant, 

lubrifiant, dénaturant (pouvoir dissolvant sur les tissus organiques) et bactéricide. Il est 

utilisé à une concentration qui se situe entre 1 % et 6 % [3, 6]. Le NaOCl se dissocie 

dans l’eau en ions Na+ et OCl-, ceci en établissant un équilibre avec HOCl. A pH neutre 

ou acide, le chlore existe principalement sous forme de HOCl, alors qu’à pH élevé de 

9 et plus, l’OCl- prédomine [7]. Ceci est important car, c’est l’acide hypochloreux qui 

est responsable principalement de l’activité antibactérienne, tandis que le ion OCl- est 

moins efficace [8]. 

Afin d’éliminer les résidus inorganiques (boue dentinaire) sur lesquels le NaOCl n’a 

aucune action, la solution la plus utilisée est l’EDTA à 17%. Cette dernière agit comme 

un agent chélateur ; le sels d’EDTA captent les ions Ca2+ du phosphate tricalcique en 

les rendant solubles donc favorisant leur élimination. Cette étape permet l’exposition 

des tubulis dentinaires couverts par la smear layer, ce qui favorise leur désinfection. 

Elle permet donc une meilleure pénétration des produits désinfectants dans la dentine, 

augmentant par conséquence l’effet antibactérien de l’hypochlorite de sodium [3, 9]. 

Il est reconnu que des accidents d’extrusion d’hypochlorite au-delà de l’apex peuvent 

survenir lors des traitements endodontiques. Cette situation peut entrainer des 



endommagements tissulaires, car le contact de l'hypochlorite avec les tissus vitaux 

peut provoquer des ulcérations, une hémolyse et, dans certains cas, des cicatrices ou 

des lésions nerveuses [10]. Ces risques potentiels ont suscité la recherche de 

stratégies alternatives pour éradiquer les bactéries intra-canalaires. 

 Il a été établi que la charge bactérienne doit être réduite le plus possible pour 

maximiser les changes de succès d’un traitement endodontique [11, 12], même si un 

seuil exact n’a pas encore été défini. La désinfection et l’instrumentation du canal 

radiculaire sont essentiels dans la diminution de la charge bactérienne [13]. 

Cependant, éliminer entièrement (stériliser) toutes les bactéries et leurs dérivés d'un 

système canalaire contaminé reste extrêmement difficile, voire impossible [14]. 

Il a été démontré que les instruments utilisés seuls ne parviennent pas à assurer 

une désinfection complète, d’où l’importance de les associer à des produits de rinçage 

[15, 16]. Malgré cela, certaines zones peuvent rester intouchées par cette étape [17, 

18]. La désinfection est rendue encore plus difficile à cause de la structure complexe 

des systèmes canalaires, souvent composée de crêtes, deltas, isthmes et canaux 

latéraux. Les bactéries présentes dans ces zones sont protégées de l'action directe 

des désinfectants, car les solutions d'irrigation pénètrent de manière limitée dans la 

masse dentinaire [15, 16]. Cela laisse une quantité substantielle de dentine susceptible 

d’être infectée [18],  et ces zones non traitées peuvent servir de refuge aux bactéries, 

qui s'infiltrent profondément dans les tubules dentinaires, atteignant des profondeurs 

allant jusqu'à 1150 μm [19].  

 

Il existe donc, différents moyens visant à optimiser l’action antibactérienne des 

solutions d’irrigation et donc de permettre la désinfection profonde des zones d’accès 

difficiles comme les isthmes et les canaux latéraux / accessoires. En plus du 



renouvellement continu des solutions d’irrigation à l'intérieur de la dent, il est possible 

de les activer afin d’optimiser leur efficacité : 

- Activation manuelle : à l’aide d’un cône de gutta percha qui est introduit à 

la longueur de travail dans le canal rempli de solution d’irrigant, le liquide est 

agité par des mouvement de va et viens afin de créer des turbulences. Cette 

méthode est simple et économique [20, 21]. 

- Activation par la chaleur : l’hypochlorite de sodium (NaOCl) est chauffé 

entre 50 et 60°C avant d’être introduit dans le canal. La chaleur optimiserait 

son effet bactéricide en agissant comme un catalyseur, c’est-à-dire qu’elle 

améliore la capacité du NaOCl à dissoudre les tissus organiques [3, 22].  

- Activation ultrasonore : un insert est introduit au sein du canal et va agiter 

l’irrigant. Il en existe deux types : 

o PUI (Passive Ultrasonic Irrigation) : L'irrigant est inséré dans le canal 

avant l'utilisation de la lime ultrasonore. Cette technique crée de 

petites cavitations (streaming acoustique) qui implosent, provoquant 

une agitation intense de l’irrigant. Cela permet une amélioration de 

l'élimination des débris et augmente la pénétration intratubulaire de 

l’irrigant au niveau du tiers apical [23-26].  

o UNI (Ultrasonic Needle Irrigation) : L'irrigation et l'activation par 

l'insert ultrasonore se font simultanément ; cette technique a été 

introduite par Nusstein [27]. Elle permet de réduire la charge 

bactérienne, en nettoyant non seulement le canal principal, mais 

aussi les isthmes et les canaux accessoires [28-30]. 

Dans ces techniques, l'insert vibre à l'intérieur du canal à des fréquences 

comprises entre 25 000 et 30 000 Hz. Cela produit un mécanisme appelé 



streaming acoustique, qui génère un cisaillement permettant de détacher 

les débris accrochés aux parois canalaires [23].  

- Activation sonique : comme pour l'activation ultrasonore, un insert non 

coupant est introduit dans le canal pour agiter l’irrigant. La différence entre 

les deux techniques réside dans les mouvements oscillatoires. Les 

fréquences, dans ce cas, sont plus faibles, variant entre 1 500 et 6 000 Hz. 

Cette méthode permet de retirer plus de débris qu'une simple désinfection 

par seringue [31]. La figure 1 illustre un appareil utilisé pour l’activation 

sonique (EndoActivator System, Dentsply Tulsa Dental Specialities). 

                      
 

  Figure 1: EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK)  

- Activation par le laser : plusieurs types de lasers ont été proposés en 

endodontie pour augmenter l'efficacité des irrigants, tels que les lasers 

diode, CO2, Nd : YAG, Er : YAG [32, 33]. Ce sujet sera discuté plus en détail 

par la suite. 

Dans certains cas, il est conseillé d'appliquer une médication intermédiaire avant 

l'obturation finale afin de contrôler l'infection et de diminuer la charge bactérienne [34, 

35]. Cliniquement cela impose au praticien de terminer le traitement endodontique en 

deux séances distinctes. Par ailleurs, cette étape est actuellement très controversée. 

Certaines écoles préconisent de réaliser le traitement en deux séances et d’appliquer 

une médication intermédiaire pour chaque traitement, tandis que d’autres conseillent 

d’appliquer la médication uniquement si le canal n’a pas pu être séché complétement 



ou en cas de symptomatologie présente [36, 37]. Pour cette étape, l’hydroxyde de 

calcium (Ca(OH)₂) est la substance de choix et la plus couramment utilisée. L'objectif 

de la médication intra-canalaire est d'assurer une désinfection continue afin de limiter 

la croissance bactérienne entre deux séances [38, 39]. L'intérêt réside dans sa faible 

solubilité, ce qui garantit un effet antimicrobien continu sur une longue période, 

pouvant aller jusqu'à 4 semaines [40]. 

À l’heure actuelle, des résistances bactériennes ont été mises en évidence, la plus 

fréquente lors des traitements endodontiques étant celle de la bactérie E. faecalis. [41, 

42]. Cette bactérie a d’ailleurs été mise en cause dans de nombreuses études sur les 

échecs de traitements endodontiques. L'amélioration de la désinfection canalaire est 

donc toujours en cours, et de nouvelles technologies sont étudiées pour faire face à 

ce problème, comme le laser, par exemple.  Le but principal est d’augmenter le 

nettoyage en profondeur de la dentine, ce qui est souvent limité lors de l’usage de 

irrigants à cause de l’anatomie complexe du système canalaire [4]. 

 

 

 

 

 

 

Laser en endodontie 

 

Principes de base (2 types) 

 



En endodontie, les lasers permettant d’améliorer la désinfection peuvent agir de deux 

façons différentes :  

1. Indirectement : en irradiant/activant des substances photoactives (en anglais : 

Photoactivated Disinfection, PAD) ou des irrigants (Laser-Activated Irrigation, 

LAI et PIPS-SWEEPS Photon Induced Photoacoustic Streaming; Shock Wave-

Enhanced emission Photo-acoustic Streaming - PIPS-SWEEPS) 

2. Directement : en irradiant les parois dentinaires (en anglais : Conventional 

Laser Endodontics - CLE)  

Lorsque l’application est indirecte, l’action se fait par un intermédiaire, ce qui 

implique qu’aucune interaction directe entre le laser et la surface dentinaire n’a lieu. 

Dans le cas de la désinfection photoactivée (PAD), aussi appelée thérapie 

photodynamique antibactérienne (aPDT), le médiateur est un liquide coloré photoactif 

(photosensibilisateur antimicrobien) qui est introduit à l’intérieur du canal radiculaire et 

activé par des longueurs d'onde spécifiques, généralement celles du spectre visible 

(de 635 à 675 nm) et proches de l’infrarouge (810 nm). Lors de l’application du laser, 

un effet photochimique va activer le photosensibilisateur, ce qui entraînera la libération 

de radicaux actifs et d'oxygène singulet (ROS) générant l'effet bactéricide. Les 

photosensibilisateurs les plus utilisés sont : le bleu de méthylène, le bleu de toluidine 

O, les phtalocyanines, les chlorines, les porphyrines, les xanthènes et les 

monoterpènes [43]. Cette technique ne permet pas l’élimination de la smear layer, et 

l’élimination des bactéries est limitée par l’utilisation de photosensibilisateurs 

spécifiques aux espèces présentes [44, 45] .  

L'irrigation activée par laser (LAI) implique l'activation d'un irrigant qui absorbe le 

rayonnement et va avoir une action sur les trois dimensions à l’intérieur des canaux, 



ce qui amplifie la désinfection. Les lasers utilisés pour cette technique sont l’Erbium 

Yag, l’Erbium Chrome. L’effet recherché est de créer un phénomène de cavitation, qui 

génère des bulles (espaces vides) s’effondrant rapidement dans le liquide. Ce 

processus est très rapide et entraîne un effet en chaîne : dans un premier temps, une 

cavitation primaire se forme lorsque la bulle s’effondre. Cet effondrement est suivi par 

la formation de bulles de cavitation secondaires, créant des mouvements rapides au 

sein du fluide dans le canal [46-48]. Ces dernières sont plus petites que la première 

bulle ; de plus, après l’effondrement des bulles de cavitation secondaires, d’autres 

bulles, de taille encore plus petite, se forment et disparaissent ensuite en nombre 

décroissant [49]. Des micro-jets sont créés dans le fluide par les bulles de cavitation 

primaires et secondaires, ce qui génère des contraintes de cisaillement et des forces 

élevées le long des parois de la dentine, suffisantes pour éliminer le biofilm et la smear 

layer [46]. Plusieurs études ont montré que cette technique peut améliorer la 

désinfection [46-48]. Cette technique est utilisée avec des longueurs d’ondes situées 

entre 2780 nm et 2940 nm. 

La fibre optique utilisée pour la technique PIPS – SWEEPS ne pénètre pas 

complètement dans le canal, comme pour la technique directe, mais reste stationnaire 

à l’entrée. La pointe utilisée a un design spécifique qui permet une dispersion latérale 

et la propagation d’ondes de choc (shock waves) dans le liquide. Pour cette technique, 

le laser Er : YAG est utilisé en mode pulsé, à une puissance sous-ablative. À l’intérieur 

de l’irrigant, des ondes photoacoustiques sont créées, et celles-ci sont efficaces au 

niveau des parois canalaires pour éliminer la smear layer [50]. Cette technique utilise 

des longueurs d’onde entre 2790 nm et 2940 et a également démontré de bons 

résultats [51, 52] .  

Cependant, les techniques LAI et PIPS-SWEEPS soulèvent des inquiétudes quant aux 



risques d’extrusion d’irrigants, car l’extrusion de NaOCl au-delà de l’apex radiculaire 

peut provoquer des nécroses tissulaires [53-55]. 

En ce qui concerne le CLE, les lasers ont des fibres qui peuvent être introduites 

dans les canaux radiculaires. Ces pointes, munies d’un embout d’émission fin en fibre 

optique, sont insérées à 1 mm de l’apex, et un mouvement hélicoïdal de rétraction est 

effectué pendant un temps déterminé. L’irradiation laser a un effet thermique 

(photothermique) direct sur les parois dentinaires et les bactéries présentes dans tout 

le système canalaire. Lorsqu’un laser proche de l’infrarouge est utilisé, puisqu’il n’a 

pas d’affinité avec l’eau et l’hydroxyapatite, la lumière pénètre directement dans les 

tubulis dentinaires et exerce des effets thermiques au niveau de la surface de la 

dentine et des bactéries. Cela permet d’avoir un effet bactéricide dans les couches 

profondes de la dentine [56, 57]. Les lasers utilisés pour ce type d’effet ont une 

longueur d’onde comprise entre 810 et 980 nm.  

Plusieurs études ont démontré l'efficacité de ces lasers dans la réduction des germes 

[57-59], tandis que d'autres n'ont rapporté aucun effet significatif [60-64]. De plus, le 

risque de lésion thermique des tissus parodontaux après une exposition prolongée et 

continue à l'irradiation par laser NIR a été rapporté [65, 66]. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 :  Mouvements d’irradiation pour le Conventional laser endodontics, la fibre 

est positionnée dans un canal sec à 1 mm de l’apex et puis il est retrait de façon 

hélicoïdal (2 mm/s) (Image courtesy of Giovanni Olivi, Rome Italy) 

Tiré de: Lasers in Endodontics – Specific Background and Clinical Application; 

Giovanni Olivi, Roeland De Moor, Enrico DiVito, Springer, 2016; Ch. 6 Conventional 

Laser Endodontics, pag. 112 

 

 

 



                      

Figure 3 : Représentation des différentes techniques laser en endodontie. De gauche 

à droite : endodontie laser conventionnelle, PAD, LAI et PIPS 

Tiré de: Lasers in Endodontics – Specific Background and Clinical Application ; 

Giovanni Olivi, Roeland De Moor, Enrico DiVito, Springer, 2016; Ch. 5 Different 

Lasers Used in Endodontics, pag. 93 

 

Suit un tableau qui résume les différentes techniques avec leur différent aspect discuté 

avant :  

Longueur d’onde Technique laser Cible chromophore Interaction laser tissulaire Effets laser 

Visible 
 
Proche infrarouge 

Conventionnel 
 
Irradiation directe 

Pigment bactérien  Diffusion Photothermique 

Medium infrarouge Conventionnel 
 
Irradiation directe 

Contenu aqueux 
des bactéries dans 
la dentine 

Absorption Photothermique 

Visible 
 
Proche infrarouge 

PAD 
 
Irradiation 
indirecte 

Photosensibilants Absorption Photochimique 

Medium infrarouge LAI 
 
Irradiation 
indirecte 

Contenu aqueux 
des irrigants 

Absorption Photothermique 
cavitation 



Medium infrarouge PIPS 
 
Irradiation 
indirecte  

Contenu aqueux 
des irrigants 

Absorption Photothermique 
photoacoustique 
cavitation 

 

Tableau 1: Classification des techniques laser utilisé en endodontie 

Tiré et traduit de : Lasers in Endodontics – Specific Background and Clinical 

Application ; Giovanni Olivi, Roeland De Moor, Enrico DiVito, Springer, 2016; Ch. 5 

Different Lasers Used in Endodontics, pag. 92 

 

Le but de cette étude était d’évaluer l’effet photothermique d’un laser diode de 970 

nm sur un biofilm d'Enterococcus faecalis, en tenant compte à la fois de son potentiel 

antibactérien et des variations de température induites. Deux modes d’application du 

laser ont été testés : l'onde continue (CW) et l'onde pulsée (PW), avec une 

puissance comprise entre 1 et 2 W. L'hypothèse de l’étude était que l'irradiation par 

des lasers NIR, capables de pénétrer jusqu'à 1 mm de profondeur dans les tissus 

dentinaires, pourrait atteindre les zones inaccessibles aux irrigants et aux 

instruments, offrant ainsi un avantage complémentaire dans la désinfection des 

canaux radiculaires [67]. 

 

 



SIROLaser Blue 

 

Figure 4: SIROLaser Blue (Sirona Dental System GmbH, Bensheim, Germany); tiré 

de: image de Dentsply Sirona 

 

Le SIROLaser Blue (Sirona Dental System GmbH, Bensheim, Germany) est un 

instrument qui est doté de la technologie laser à diode. Il dispose de 3 spectres de 

longueur d’ondes différentes : bleue, infrarouge et rouge.  

Le laser à diode a plusieurs indications, notamment la réduction des germes en 

implantologie, endodontie et parodontologie. Ses autres indications cliniques incluent 

les utilisations chirurgicales, l'hémostase, ainsi que des effets de biostimulation, tels 

que la stimulation de la cicatrisation des lésions aphteuses ou le traitement de 

l’hypersensibilité dentaire. Plusieurs types de traitements sont déjà prédéfinis dans le 

programme du laser, mais il est possible de modifier les réglages et d'en créer de 

nouveaux en fonction de l’effet clinique recherché. 

Selon l'application, des longueurs d'onde et des puissances différentes seront 

utilisées, ainsi que des modes de fonctionnement et des fréquences variables. Le 

protocole lors d'un traitement endodontique est très similaire au traitement 



conventionnel, avec l'ajout du laser avant l'obturation canalaire : 

1. Cavité d’accès 

2. Digue 

3. Mise en forme radiculaire à la longueur de travail à un diamètre 030  

4. Rinçage 

5. Séchage 

6. Thérapie Laser 

7. Obturation radiculaire et coronaire  

Selon les recommandations du fabriquant le laser doit être appliqué avec un 

déplacement de la fibre du bas (apex) vers le haut en formant des cercles 

concentriques sans oublier la chambre pulpaire, ceci permettra de toucher le plus de 

zones canalaires possible.  



Discussion 

 

Discussion de la méthode 

 

Les dents sélectionnées pour cette étude étaient des dents humaines extraites, 

récoltées à la suite d’extractions pour des raisons de pronostic, prothétiques ou 

économiques. Trois critères étaient nécessaires pour l’inclusion dans l’étude. Le 

premier critère était que la dent devait être monoradiculée, le deuxième qu'elle ne 

devait pas avoir reçu de traitement endodontique préalable, et le troisième qu'elle 

devait avoir un apex fermé/intact, afin de permettre une mise en forme reproductible 

dans tous les échantillons. Le protocole de mise en forme canalaire et d’irrigation a été 

mis en place selon les critères standards de qualité d’un traitement endodontique, 

comme discuté dans l’introduction, afin d’obtenir une simulation proche des conditions 

cliniques. 

Les dents ont ensuite été préparées avec le système ProTaper Gold (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suisse) pour atteindre un diamètre apical 0,3mm, permettant 

l'utilisation du SIROLaser Blue. Comme recommandé par le fabricant du laser, une 

préparation d'un diamètre minimum de 030 à 045 est nécessaire pour permettre 

l'insertion de la fibre jusqu'à l'apex. 

Par la suite, nous avons effectué un rinçage final avec du NaOCl à 3 % et de l’EDTA 

à 17 %. Comme discuté précédemment, la combinaison de ces solutions d'irrigation 

est considérée comme le gold standard dans le protocole de désinfection canalaire. 

[3, 68]. De ce fait, nous cherchons à reproduire des critères d'irrigation équivalents aux 

conditions cliniques. 



Les dents ont ensuite été coupées à l'aide d'une fraise diamantée (NeoDiamond, 

Kennesaw, GA, USA) à une longueur de 12 mm, afin d'obtenir des échantillons de 

longueur homogène. Cela dans le but d’avoir des échantillons standardisés pouvant 

être sélectionnés de façon aléatoire ; toutes les racines ont été placées dans un seul 

bocal et choisies de façon aléatoire par groupe de 6. 

 Par la suite, les racines ont été introduites dans un tube en silicone (Semadeni, 

Ostermundigen, Switzerland) par groupe de 6. Cela étant, les racines ont été soumises 

à une activation sonique par ultrasons (Vevor, Digital Ultrasonic Cleaner, Nanjing, 

China), puis placées dans un autoclave (Tomy, SX-500E, Tokyo, Japan). L'objectif 

était de stériliser les échantillons avant de pouvoir les réinfecter avec la bactérie E. 

faecalis.  

Cette bactérie a été choisie car elle est souvent retrouvée lors des échecs 

endodontiques [41, 42]. E. faecalis est une bactérie qui a la capacité de coloniser en 

profondeur les tubulis dentinaires et de former un biofilm sur les parois des canaux 

radiculaires, ceci sans le soutien synergique d'autres bactéries. Elle peut aussi 

survivre dans des environnements extrêmement difficiles, en conditions de famine. 

Cela la rend très résistante aux traitements antimicrobiens conventionnels (comme le 

CaOH₂), et donc très difficile à éradiquer [69, 70].  

Le biofilm bactérien de E. faecalis a été cultivé et préparé pour être introduit par la 

suite à l’intérieur des racines. Pour cela, les racines ont été placées dans un tube en 

silicone (Semadeni, Ostermundigen, Switzerland) relié des deux côtés afin de créer 

un système fermé. D’un côté, une pompe péristaltique était connectée, et de l’autre, 

une fiole Erlenmeyer, comme illustré dans le schéma suivant. Le système complet a 

ensuite été placé dans un incubateur. Ce modèle de biofilm avait déjà été utilisé et 



décrit dans un autre article par Provoost et al. [71]. Le biofilm en question a été cultivé 

pendant deux semaines. 

 

Figure 5: Modèle utilisé pour l'infection des racines avec le biofilm bactérien. Afin 

d’éliminer les bactéries mortes et les débris, la culture a été mise en circulation à 

l’aide d’une pompe péristaltique et changée à plusieurs reprises. Schéma tiré de 

l’article de Provoost et al. (2022). 

 

Une fois cette étape terminée, le tube en silicone a été coupé pour séparer les 6 

racines. Un segment de 5 mm de silicone en amont (côté coronaire) a été laissé afin 

de créer un réservoir pour les liquides, dans le but de mimer une couronne (avec 4 

parois). Pour reproduire un système fermé, du silicone a été placé au niveau du 

foramen apical lors des expériences, afin de simuler la réalité clinique. 

La sélection des dents pour les groupes a été effectuée de manière aléatoire, c’est-à-

dire qu’elles ont été choisies de façon randomisée, étant donné que les dents ont été 

standardisées. 

Dans le but de valider le protocole, le premier groupe a subi un simple rinçage avec 

du PBS, afin de vérifier que les racines étaient bien infectées par des bactéries. Une 



fois cette confirmation obtenue, le deuxième groupe a été traité par un rinçage avec 

du NaOCl à 1 % pour évaluer la quantité de bactéries restantes. Pour les groupes 

restants, seul le laser a été utilisé avec différentes longueurs d'onde, dans le but de 

déterminer laquelle est la plus efficace pour éradiquer le plus de bactéries possibles, 

sans effets secondaires. Les expériences ont été répétées deux fois afin d’obtenir des 

résultats reproductibles.  

Toutes les manipulations ont été effectuées par la même opératrice, qui avait suivi une 

formation sur l'utilisation du laser dispensée par le fabricant, afin d'obtenir des résultats 

reproductibles. 

Une limitation à considérer pour cette fibre laser est son émission unidirectionnelle. 

C'est pourquoi elle doit être utilisée plusieurs fois dans le canal, avec un mouvement 

hélicoïdal, afin de couvrir l'intégralité du canal. Cependant, il existe toujours un risque 

de ne pas atteindre certaines zones [66].  

Le choix du laser à diode a été fait car il est de petite taille, moins cher que les autres, 

et il montre des résultats prometteurs [58, 72].  

Les paramètres utilisés étaient :  

- Une longueur d’onde de 970 nm (proposé par le fabriquant) 

- Irradiation pendant 80 secondes  

- 1.5 W en PF, 2 W en PF, 1.5 W en CW et 2 W en CW 

L'utilisation des deux modalités (pulsée et continue) permet d'évaluer s'il existe une 

différence en termes de désinfection. La principale différence théorique est que la 

modalité pulsée permet des pauses lors de l'application du laser, offrant ainsi un 

meilleur contrôle de la température, car celle-ci diminue entre chaque cycle. 

Afin d’évaluer la composition bactérienne résiduelle (mortes et vivantes), l’intérieur des 

canaux a été collecté à l’aide d’un instrument manuel ( K file 30 ), mis en solution dans 



du PBS puis marqué à l’aide des réactifs du BackLight . Les solutions ont été 

introduites dans le cytomètre ( Accuri C6) et la viabilité bactérienne mesurée.  

La prise de température a été réalisée dans le but de vérifier si l’utilisation de 

ces paramètres d’irradiation est cliniquement acceptable pour les tissus environnants. 

Étant donné que l’action du laser sur les bactéries se fait par l’augmentation de la 

température, il était important de mesurer la variation de celle-ci au niveau de la 

dentine externe de la racine.  

Afin de reproduire une situation proche de la clinique, la température a été mesurée 

lorsque la racine était immergée dans un tube étroit en polyéthylène remplis d’eau, 

puis placé dans un bain-marie à 37 °C (Grant Instrument, Optima T100, Cambridge, 

Royaume-Uni), afin de se rapprocher de la situation clinique de la cavité buccale. Ce 

dispositif expérimental avait le but de maintenir l'hydratation de la racine pendant 

l'irradiation laser et à simuler au mieux la conductivité thermique in vivo. Les valeurs 

de conductivité thermique du système tube/eau (0,6 W/m K) étaient similaires à celles 

de l'os (0,58–1,2 W/m K). Un thermocouple (B+B, Thermo-Technik GmbH, Allemagne) 

a mesuré la température à la surface de la racine, jusqu'à la portion apicale, avec des 

relevés effectués toutes les 5 secondes, jusqu'à ce que la température revienne à 37 

°C (Thermomètre 306, Voltcraft, Allemagne). La température a été mesurée en apical 

car c’est l’endroit où la couche de dentine est la plus fine et aussi car plusieurs études 

ont utilisé cette méthode [73-75]. 

Le modèle est illustré à l’image 7. Les données ont été analysées statistiquement à 

l'aide d'une ANOVA à un facteur et du test de comparaison multiple de Tukey (p = 

0,05) dans IBM SPSS Statistics 27.0.1.0 (utilisateur académique autorisé, 5725-A54). 

Chaque expérience a été réalisée en triplicat et répétée quatre fois (n = 12). 



 

Figure 6 : Modèle pour la prise de température avec le thermocouple positionné 

au niveau du tiers apical. Ce thermocouple était relié à un thermomètre affichant 

directement la température à l'écran. Les relevés de température étaient effectués 

toutes les 5 secondes, jusqu'à ce qu'elle revienne à 37 °C. 

 

 

Discussion des résultats 

 

En ce qui concerne les résultats, le pourcentage de bactéries vivantes et mortes a été 

calculé dans chaque groupe et comparé. Dans un premier temps, un contrôle négatif 

(rinçage avec du PBS – sans laser) et un contrôle positif (rinçage avec du NaOCl 1 % 

– sans laser) ont été réalisés. Afin de vérifier que les racines étaient bien infectées par 

la bactérie E. faecalis, un rinçage avec du PBS (contrôle négatif) a été effectué, ce qui 

a révélé 77 % de bactéries vivantes. Ensuite, le nombre de bactéries encore vivantes 

après un rinçage à NaOCl 1 % a été déterminé, laissant 8 % de bactéries vivantes. 

Les groupes ayant reçu l'application du laser ont montré une diminution significative 

de la viabilité bactérienne après irradiation en mode continu, avec 21 % de bactéries 

vivantes à 1,5 W et 14 % à 2 W. En revanche, en mode pulsé, la réduction de la viabilité 



était moins marquée, avec une survie moyenne de 53 % à 1,5 W et 29 % après une 

irradiation à 2 W (Figure 8). 

On peut conclure que le groupe ayant le moins de bactéries vivantes était celui ayant 

reçu le rinçage avec NaOCl 1 % ; ce résultat est proche de celui obtenu avec le laser 

à 2 W en mode continu (CW). Le mode CW offre une réduction des germes supérieure 

à celle du mode pulsé (PF). 

 

Figure 7 : Survie bactérienne après l'application du laser. Les lettres indiquent des 

différences statistiques significatives entre les groupes (ANOVA, test de Tukey, α = 0,05). CW 

correspond au mode continu (Continuous Wave) et PF au mode pulsé (Pulse Frequency). 

 

 

Il est également important de prendre en compte que les effets thermiques 

indésirables peuvent affecter la dent et les tissus environnants. Concernant la dent, il 



est évident que des brûlures ont été observées lors de l’application du laser en mode 

continu à 2 W (CW) (Image 9).  

 

  

(1) (2) 
 

Figure 8: Une observation morphologique des échantillons exposés à 2 W en mode 

continu (1) ou pulsé (2) a révélé une légère carbonisation à l'intérieur des canaux 

radiculaires dans le groupe exposé au mode continu à 2 W (1). 

 

L'élévation moyenne de la température à 1,5 W en mode continu était de 7,1 °C, tandis 

que l'augmentation de température à la portion apicale de la racine après une 

irradiation à 2 W était de 7,9 °C. En mode pulsé, l'augmentation moyenne de la 

température était de 4 ± 1,6 °C à 1,5 W PF et de 5,9 ± 2,3 °C à 2 W PF. Une 

observation morphologique des échantillons exposés à 2 W en mode continu a révélé 

la présence d'une légère carbonisation à l'intérieur du canal radiculaire, phénomène 

qui n'a pas été observé dans les autres groupes. 

L'élévation moyenne de la température pendant l'irradiation laser est rapportée dans 

le tableau 2. 

 

Frequency Mode Power  ∆ T °C 

Pulse Frequency 1.5 W 4 ±1.6 
2 W 5.96 ± 2.3 



Continuous Wave 
1.5 W 7.14 ± 2.8 
2 W 7.94 ± 3.1 

 

Tableau 2 : Moyenne des températures lors de l’irradiation laser  

L’utilisation du mode pulsé (PF) s’est avérée avantageuse par rapport au mode 

continu, car elle permet des périodes de repos, ce qui favorise un refroidissement et 

une diminution de la température, évitant ainsi des effets secondaires sur les tissus 

parodontaux et la dent. 

Des études ont mis en évidence des effets indésirables liés aux variations de 

température sur les tissus environnants [65, 66, 76]. Ceci est un point important à 

noter, car il existe un risque de surchauffe pour la dent et les structures avoisinantes, 

ainsi qu'un risque d'altération des parois canalaires. Cela pourrait entraîner des 

fissures, susceptibles de provoquer des douleurs, des dommages à la couche 

cémentaire, ainsi que des résorptions et des nécroses osseuses [77]. 

La température limite critique pour le ligament parodontal est de 47°C [78], il est donc 

essentiel que la température n'augmente pas de plus de 10°C par rapport à la 

température corporelle de 37°C. Dans cette étude, aucun groupe laser n'a montré une 

augmentation supérieure à 10°C. 

Il est important de souligner que dans un environnement ex vivo, les dents sont isolées 

du corps humain, ce qui entraîne l'absence des interactions systémiques. Des études 

ont montré que le flux sanguin peut jouer un rôle d'absorbeur de chaleur [79]. De plus, 

l'absence de rétroaction des nerfs neuro-sensoriels face aux variations de température 

peut limiter les risques de surchauffe in vivo. 

 



Comparaison avec d’autres études 

Il existe un manque de matériel et de méthodes dans la littérature, ainsi que de 

protocoles spécifiques concernant les lasers en général, et en particulier les lasers à 

diode. Les différentes études n'utilisent pas le même temps d'application du laser et 

aussi les mêmes paramètres.  

Dans cette étude, il a été démontré une réduction significative d'E. faecalis à l'intérieur 

des canaux (14 % de bactéries vivantes) après irradiation à 2 W en mode continu, un 

résultat comparable à celui obtenu avec le groupe NaOCl (p > 0,05). En revanche, les 

autres groupes ont été moins efficaces (p < 0,05), malgré l'application du laser pendant 

80 secondes, et ce indépendamment du mode d'émission choisi (CW vs. PW). 

Néanmoins, la durée d'irradiation totale est plus longue que celle utilisée par Gutknecht 

et al., qui ont irradié des disques de dentine pendant 32 secondes avec une puissance 

de 2,8 W, et ont rapporté une diminution de 97 % du nombre de bactéries  [80] . En 

2019, Sarda et al. ont observé une réduction moyenne de 76 % du nombre d'E. faecalis 

après une irradiation de 4 × 5 secondes avec une puissance de sortie de 1,5 W [81].  

Une étude réalisée par Borges et al. en 2017  [82]  a montré que l'irradiation de disques 

de dentine avec un laser diode de 970 nm (0,5 W pendant 4 s) n'a réduit la viabilité 

bactérienne que de 68 %. Cela suggère que l'augmentation des doses d'irradiation 

laser de 970 nm, en prolongeant les périodes d'irradiation, n'améliore pas forcément 

l'efficacité de la désinfection des canaux radiculaires. Toutefois, la divergence entre 

nos résultats et ceux rapportés dans d'autres études pourrait s'expliquer par l'utilisation 

de biofilms matures, cultivés pendant 2 semaines à l'intérieur des canaux radiculaires, 

contrairement aux disques de dentine ou aux racines contaminées sur une période 

plus courte. 

 



Conclusion 

 

Compte tenu des limites de cette étude, il peut être conclu que l'irradiation au laser à 

diode de 970 nm, réglée à 2 W en mode continu (CW), a le potentiel de diminuer la 

viabilité des biofilms matures de E. faecalis dans les canaux radiculaires, de manière 

similaire à l'irrigation à l'hypochlorite de sodium, sans provoquer de hausse de 

température inacceptable à la surface externe de la racine. Cependant, une légère 

carbonisation a été observée à la suite de cette irradiation. En conséquence, pour une 

utilisation clinique, le réglage du laser le plus approprié est de 1,5 W en mode continu, 

car c'est celui qui n'a pas entraîné de carbonisation, représentant ainsi un bon 

compromis entre efficacité et sécurité. 
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