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Abréviations

 α : Alpha 

 β : Bêta 

BC : Biocéramique

Ca2+ : ion calcium

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

EDTA : acide éthylène diamine tétraacétique

γ : Gamma

GP : Gutta-percha

H+ : ion hydrogène

LT : Longueur de travail

Millimètres : mm

MTA : Mineral trioxide aggregate

NiTi : Nickel-Titane

PCS : Pulp Canal Sealer

OH- : ion hydroxyde

SAM 1 : Système Auto-Mordançant en un temps

SAM 2 : Système Auto-Mordançant en deux temps
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1. INTRODUCTION

D'après la Haute Autorité de Santé, le traitement endodontique a pour objectif de

traiter les maladies de la pulpe et du périapex. Ainsi, il permet de transformer une

dent pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade

(1).

L'obturation est la dernière étape du traitement endodontique : elle constitue un des

éléments clés nécessaire à la réussite du traitement (2). L'objectif principal est de

sceller  hermétiquement,  de  manière  stable  et  permanente  toute  porte  d'entrée

bactérienne.  Secondairement,  elle  vise  à  emmurer  les  bactéries  dans  les  tubulis

dentinaires  et  à  supprimer  tout  apport  de  nutriments  aux  bactéries.  Cela  permet

d'obtenir  une  cicatrisation  péri-radiculaire,  afin  de  maintenir  la  désinfection

bactérienne  dans  le  temps  (3).  Le  traitement  endodontique  doit  donc  réduire

suffisamment  la  charge  bactérienne  sous  un  seuil  critique  où  les  défenses

immunitaires de l'organisme ne sont pas stimulées excessivement (4).

Les techniques actuelles de mises en forme et de désinfection canalaire ne permettent

pas  une  stérilisation  complète  du  canal  (5–7).  Les  échecs  en  endodontie  sont

principalement  liés  à  une  persistance  des  bactéries  intra-canalaires  ou  par

recontamination coronaire (4). Parmi les techniques d'obturation, aucune n’a montré

une  supériorité  par  rapport  aux  autres  en  terme  de  pronostic  à  long  terme.  La

difficulté réside dans les multiples portes d'entrées potentielles que sont les foramens,

les  canaux  accessoires,  l'espace  pulpaire,  les  isthmes,  et  la  cavité  d'accès.  Un

scellement  efficace  doit  empêcher  les  éléments  bactériens  d'accéder  à  l'espace

pulpaire,  mais  aussi  le  combler  afin  d'éviter  la  recolonisation  par  les  micro-

organismes ayant survécu à l'alésage, à la mise en forme et à la désinfection (8).
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Cependant, le développement des ciments dits biocéramiques pourrait changer notre

conception de l'obturation. Ils appartiennent à la famille des silicates de calcium et

contiennent  du silicate bi et  tricalcique.  Ils  possèdent des propriétés intéressantes

déjà  exploitées  dans  d'autres  domaines  de  l'endodontie.  Celles-ci  pourraient

potentiellement compenser les défauts des ciments actuels.

Le  sujet  de  cette  thèse  portera  dans  un  premier  temps  sur  l'évolution  des

techniques  d’obturations.  Puis  nous  étudierons  les  propriétés  des  différents

matériaux d’obturation disponibles actuellement dont les nouveaux ciments dits

biocéramiques.  Enfin,  nous analyserons les  résultats  de la  littérature sur ces

sujets afin de démontrer l’intérêt potentiel de ces ciments silicate de calcium en

technique monocône.
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2. TECHNIQUES D’OBTURATION

 2.1 Historique

L'endodontie est née en réponse à un besoin humain, celui de soulager la «rage de

dent» (9).

                                                                                                                                       18

Figure  1 :  Première  de  couverture  du

traité de Fauchard (9).

Figure  2 :  Pierre  Fauchard peut  être

considéré  comme  le  père  de  la

dentisterie moderne. XVIIIe siècle (9).



Au Moyen-Âge, la croyance populaire voulait que la carie dentaire soit causée par

des vers dentaires (9).

À partir du milieu du XVIIIe siècle l'endodontie connut un essor majeur, notamment

grâce à Pierre Fauchard (Figure 1, Figure 2). Il popularisa le forage et le fraisage de

l'organe dentaire, afin de soulager les « rages de dents » (9).

Avant  le  XIXe  siècle,   il  n'existait  pas  d’anesthésie  dentaire  efficace.  Les  soins

dentaires  longs  comme  le  traitement  endodontique  ne  pouvaient  se  réaliser  de

manière optimale.  Les  dentistes  effectuaient  des cautérisations de la  pulpe par  la

chaleur,  et  l'utilisation  de  nécrosants  -  ammoniac,  acide  sulfurique  etc.  -  était

répandue (9). 

L'apparition de la notion d’asepsie canalaire, le développement des premières limes -

tire nerf, broche - et l'invention de la gutta-percha participèrent en premier lieu à

l'essor de l'endodontie.  La spécialité se développa également grâce à Bamum qui

introduisit en 1862 la digue en latex comme champ opératoire (9).

La  pulpectomie  fut  codifiée  en  1862  par  Hunter.  Il  proposait  déjà  une  « triade

endodontique » : retirer le nerf, nettoyer le canal et refermer (9).

La fin du XIXe siècle et le début du XXe siècle sont marqués par l'apparition des

rayons X. Price démontra leur utilité en chirurgie dentaire en 1901 : il était désormais

possible de voir dans la dent. L'anesthésie locale a été popularisé en odontolongie

avec Myers et Vaughan. Le silence opératoire obtenu grâce aux anesthésiques locaux

permettait un geste plus long, facilité notamment par le confort du patient (9).

En 1929, les cônes d'argents apparaissent. Ils étaient très radio-opaques, bactéricides

mais généraient des produits de dégradation toxiques (10–12). Ils étaient utilisés en

technique monocône. De forme ronde et rigide, ils n'étaient pas adaptés à l'obturation
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canalaire contemporaine. De plus, les retraitements des cônes d'argents s’avéraient

être particulièrement compliqués. 

Puis,  les  bourres  pâtes  de  Henri  Lentulo  sont  apparus  en  1928.  Ces  derniers

permettaient un remplissage canalaire par  du ciment,  avec ou sans cône d'argent.

Malheureusement,  le  remplissage  était  insuffisant  et  la  gestion  des  dépassements

hasardeuse. Par conséquent l'herméticité apicale n'était pas obtenue (9).

Peu après la seconde guerre mondiale, en 1948, la gutta-percha s'est imposée comme

le matériau de choix, face aux cônes d'argents (9).

Par  la  suite,  en  1974,  Schilder  a  défini  sa  triade  du  succès  qui  protocolisera

l'endodontie: « cleaning,  shaping and obturation» (13).

Le succès en endodontie moderne a donc été énoncé par ce dernier. Il repose sur le

nettoyage, la mise en forme et l'obturation de manière tridimensionnelle et étanche

du système canalaire  (13).  Une autre  évolution  primordiale  est  apparue  dans  les

années  1980  :  l'instrumentation  rotative  en  NiTi,  un  alliage  super-élastique  à

mémoire de forme (14). 

Pour résumer, les techniques modernes d'obturation sont basées sur l'association d'un

cône de gutta-percha et d'un ciment de scellement appelé Sealer. Ce dernier est utilisé

comme un matériau  de scellement  (15).  Grâce à  sa fluidité,  il  vient  combler  les

espaces vides,  notamment ceux qui ne sont pas instrumentées  lors de la  mise en

forme du canal radiculaire (Figure 3) (16).

Après avoir étudier les grandes lignes de l’obturation canalaire, nous parlerons de la

plus ancienne des techniques, la technique monocône. Nous aborderons ensuite les

techniques modernes reposant sur la compaction de la gutta-percha, soit latéralement,

soit verticalement.  Enfin, nous verrons les techniques avec tuteur.
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 2.2 Protocole commun à toute obturation

Quelle  que  soit  la  technique employée,  la  première  étape  consiste  à  choisir  et  à

ajuster apicalement un cône de gutta-percha principal, appelé maître cône. L'ajustage

est une des clés du succès de l'obturation canalaire. Il est fonction de la conicité et du

diamètre du dernier instrument de la préparation (17). 

Pour  une  obturation  à  froid,  les  cônes  calibrés  sont  indiqués,  ils  peuvent  être

spécifiques à des instruments de préparation canalaire tel que le cône de gutta-percha

Reciproc. Pour une obturation à chaud, les cônes non standardisés medium et large

par  exemple,  les  cônes  à  conicité  accentuée  ou  les  cônes  systèmes  peuvent  être

utilisés. L'ajustage du maître cône est effectué en présence d'hypochlorite de sodium

dans les canaux, pour son effet lubrifiant (8,15).

L’ajustage est vérifié par un ensemble de tests cliniques, tactiles et radiographiques

(8,15) : 

• A l'insertion du maître cône dans le canal, il doit glisser jusqu'à 0.5 millimètres

(mm) de la Longueur de Travail  (LT),  avec une friction sur les  2-3 derniers

millimètres de la préparation canalaire : c'est le critère visuel. 

• L'adaptation  est  ensuite  vérifiée  en  poussant  légèrement  le  cône,  puis  en  le

retirant avec des précelles. Si l'ajustage est bon, il doit y avoir une sensation de

résistance au retrait, appelée "tug-back" : c'est le critère tactile.

• Enfin, le cône de gutta-percha doit atteindre la longueur de préparation sur la

radiographie rétro-alvéolaire : c'est le critère radiographique.
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Les problèmes que nous pouvons rencontrer sont (8,15): 

• Une sensation de friction avant que le cône atteigne les 2 derniers millimètres

apicaux,  ou  une  sensation  de  friction  prolongée  lors  du  retrait  du  cône

notamment lorsque la conicité du cône est supérieure à celle de la préparation

canalaire. Dans ce cas, la condensation entraîne l'extrémité du cône au-delà de

l'apex et le joint du ciment est plus épais au niveau apical : il faut augmenter la

conicité de la préparation canalaire.

• Un  ajustage  trop  court  :  il  faut  revoir  la  préparation  canalaire,  ou  vérifier

l'absence de bouchon dentinaire apical avec une lime de perméabilité.

• Un ajustage trop long : le cône dépasse alors du foramen. Il faut soit prendre un

cône de diamètre supérieur, ou bien adapter l'extrémité du cône avec une réglette

de calibrage (8).

Lorsque l'ajustage est correct, le canal est séché avec des pointes de papier stériles et

la  gutta-percha est  immergée dans une solution d'hypochlorite  de sodium utilisée

durant la préparation pendant au moins 1 minute (18).

 2.3 La technique monocône

 2.3.1 Protocole

Il est recommandé d'enduire les parois canalaires de ciment de scellement grâce au

maître  cône lui  même.  Il  est  possible  d'utiliser  un lentulo anciennement "bourre-

pâte", qui agit en propulsant le ciment vers le tiers apical. Cependant, son utilisation

est  déconseillée  (19).  Elle  peut  être  à  l'origine  d'une  fracture  instrumentale  et  il

apporte  souvent  une  quantité  trop  important  de  ciment  pouvant  générer  des
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dépassements  de  ciments  aux  conséquences  importantes  en  cas  de  proximité

d'éléments anatomiques comme le nerf alvéolaire inférieur ou le sinus maxillaire par

exemple (20). Une fois le cône inséré à la LT, il est sectionné coronairement sans être

compacté. Les excès sont ensuite retirés (8,15).

 2.3.2 Avantages

La technique monocône reste aujourd'hui la technique la plus utilisée car elle est

rapide et d'apparence facile. Son coût est faible et elle ne nécessite pas de matériel

supplémentaire (9). 

 2.3.3 Limites

Seule la technique monocône a montré des résultats inférieurs par rapport aux autres

techniques  avec  les  ciments  historiques  (16,21).  En  effet,  elle  est  difficilement

contrôlable et reproductible. La capacité de scellement apical d'un cône unique, est

obtenue par la  concordance entre  la  dernière lime employée et  le  cône de gutta-

percha  correspondant.  Cependant,  dans  les  tiers  moyen  et  coronaire,  le  cône  ne

s'adapte pas parfaitement aux parois du canal, souvent ovoïdes. L'espace restant est

comblé  par  du  sealer ou  reste  vide.  La  quantité  de  ciment  est  donc  souvent

importante  en  coronaire  (22).  Malheureusement,  les  matériaux  de  scellement

actuellement  employés  résistent  mal  à  la  dissolution  dans  le  temps.  De  plus,  la

rétraction de prise étant importante, il y a un manque d’étanchéité à moyen terme

(15). 

Elle ne permet pas une obturation tridimensionnelle dense, étanche et durable avec

les  anciens  ciments,  donc  le  scellement  n'est  pas  aussi  fiable  que  les  autres
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techniques (21,22). Enfin, il est impossible de faire un ancrage radiculaire immédiat

(8).

 2.4 La condensation latérale à froid

Cette technique compacte latéralement le cône de gutta-percha appelé maître cône

avec des fouloirs latéraux - les  spreaders - puis rempli l'espace ainsi créé par des

cônes de gutta-percha dits accessoires (15).
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Figure  3 :  Coupe  horizontale  à  6mm de  l'apex

d'une dent obturée par technique monocône . En

noir le  ciment  endodontique qui  est  amené à se

déliter dans le temps (16). 



 2.4.1 Protocole

Les spreaders sont testés afin de choisir celui de plus gros diamètre descendant à la

LT moins 2 mm ; il ne doit pas entrer en interférence avec les parois radiculaires (le

contact pouvant entraîner une fracture radiculaire par effet coin). Cela nous permet

de choisir le spreader de plus gros diamètre et les spreaders de tailles inférieures.

Le canal est ensuite séché avec des pointes de papier stériles, puis le maître cône

enduit de ciment est inséré jusqu'à la LT moins 0.5 mm.

Le premier compactage latéral vise à condenser le tier apical radiculaire. Le spreader

choisit doit donc descendre, sans pression excessive, le plus loin possible, entre la

paroi et  le cône de gutta-percha.  Il est  ensuite pressé contre la paroi en direction

apicale, puis retiré par mouvements de rotation afin de ne pas retirer le cône. Si le

fouloir  ne pénètre pas jusqu'à  la longueur  voulue,  l'opération est  répétée avec un

fouloir de taille immédiatement inférieure et ce jusqu'à ce que le fouloir atteigne la

LT  moins  2  mm.

Les  cônes  de  gutta-percha  accessoires  sont  enduits  de  ciment  puis  insérés  dans

l'espace  créé  qui  correspond  à  la  dimension  du  dernier  spreader utilisé  puis

l'opération est répétée jusqu’à l'obturation complète du canal. Il faut donc connaître

la correspondance entre spreader et cône de gutta-percha.

Les cônes de gutta-percha sont  ensuite sectionnés à l'entrée canalaire avec un heat-

carrier  chauffé  au  rouge  puis  ils  sont  condensés  avec  un  fouloir  manuel  long

classique, à extrémité plate, le plugger, qui exerce une pression verticale jusqu'à leur

refroidissement (9,15).
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 2.4.2 Avantages

C'est  une  technique  considérée  comme  efficace,  facile  d'utilisation  et  donc

reproductible. Elle sécurise le risque de dépassement (8).

 2.4.3 Limites

Cette technique est longue à mettre en œuvre et la densité de remplissage peut être

moins efficace dans les 2/3 coronaires. Elle peut entraîner des fractures radiculaires

par effet coin (8).

 2.5 Condensation verticale à chaud et modifiées

Il s’agit d’une technique décrite par Schilder en 1967 (23). Parmi ses dérivées, la

principale est  le compactage vertical en une vague de Buchanan, décrite en 1994

(24).

Schilder et l'école Américaine sont de fervents partisans de la gutta chaude. En effet,

un des buts de leur obturation est d'obtenir un maximum de gutta et un minimum de

ciment. Historiquement, ils considéraient que la gutta chaude remplissait le mieux ce

rôle.

Là encore les instruments réchauffeurs heat-carriers sont utilisés pour réchauffer le

cœur de la gutta-percha et les pluggers quant à eux sont utilisés à froid.

Le  principe  repose  sur  l'augmentation  de  la  pression  par  phases  successives  de

réchauffage-compactage qui vont pousser la gutta-percha et le ciment apicalement et

latéralement, afin d'obtenir une obturation tridimensionnelle. 
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Le cône de gutta-percha doit donc être ajusté et présenter une conicité importante,

afin  de  diminuer  l'épaisseur  du joint  de ciment  et   ainsi  permettre  de pousser  le

ciment dans les variations anatomiques du système canalaire (9,15,19).

 2.5.1 Protocole

 2.5.1.1 Technique initiale

La  première  étape  consiste  en  l’obturation  du  tiers  apical  par  la  création  d'un

bouchon apical. Pour cela, Schilder explique que les  pluggers doivent être essayés

dans le canal et dès qu'ils entrent en contact avec les parois canalaires, un stop en

silicone note leur pénétration maximale à ne pas dépasser. En effet, il existe un risque

de fracture radiculaire par effet coin si le fouloir rentre en contact avec les parois

ainsi qu’un risque de lésion du desmodonte par élévation de température (15). 

La pénétration du fouloir de plus petit diamètre doit permettre d'atteindre la LT moins

4 ou 5 mm. Pour deux fouloirs atteignant la longueur désirée, celui de plus grand

diamètre  doit  être  privilégié.  Les  2 fouloirs  de  diamètres  supérieurs   permettront

ensuite d'obturer les tiers médian et coronaire. Le stop en silicone va objectiver la

pénétration maximale comme précédemment (15). 

Lors de la première phase, le cône de gutta-percha est essayé et son ajustage est

validé par un  tug-back. Il est ensuite badigeonné de ciment puis inséré à la LT. La

partie hors du canal est sectionnée par le  heat-carrier de plus gros diamètre et le

plugger correspondant foule le cône dans le canal. 

Le heat-carrier est ensuite réchauffé, plongé dans le cône de gutta-percha jusqu'à la

longueur  permise  puis  après  refroidissement  retiré  du  canal  avec  l'éviction  d'une
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portion de  gutta-percha.  Enfin,  le  fouloir  correspondant  compacte  la  gutta-percha

dans le canal. Les cycles de réchauffage-compactage se poursuivent, avec à chaque

fois l'éviction d'une portion de gutta-percha (23). 

A chaque  phase,  l'opérateur  doit  maintenir  une  pression  apicale  en  attendant  le

refroidissement  de  la  gutta-percha  pour  éviter  les  phénomènes  de  rétraction.

Lorsqu'un  heat-carrier atteint sa limite de pénétration maximale, il faut passer au

suivant de diamètre inférieur et ainsi de suite. La phase de descente s'arrête lorsque le

heat-carrier atteint la longueur de travail moins 5 mm. Elle permet l'obturation des

espaces latéraux et aboutit à la formation d'un bouchon apical de gutta-percha (23).

Une  radiographie  per-opératoire  peut  être  réalisée  afin  de  vérifier  la  qualité  du

bouchon apical (15).

Le deuxième phase consiste en la remontée ou  Back-fill. Elle peut être réalisée de

deux manières : 

• En injectant  de  la  gutta-percha réchauffée  par  un système prévu à  cet  effet.

L'aiguille  de l'appareil  est  insérée dans le  canal  jusqu'au contact  du bouchon

apical. Elle est maintenue en place trois secondes afin de réchauffer la partie

coronaire du bouchon, puis la gutta-percha est injectée en maintenant l'aiguille

au même niveau, sans pression, jusqu'à ce que la pression de la gutta-percha

repousse l'aiguille. Un plugger est ensuite utilisé pour compacter la gutta-percha

au niveau de l'entrée canalaire, jusqu'à refroidissement (15).

•  En  insérant  directement  des  cônes ;  l'obturation  est  réalisée  par

thermocompactage mécanique à l'aide d'un gutta-condenseur de gros diamètre, à

5000-8000 tours par minutes (tr/min) (15).
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 2.5.1.2 Les techniques modifiées

Les techniques dérivées sont la technique de compactage verticale centrée en vague

unique, ou technique de Buchanan qui porte également le nom de System B, à cause

de  la  popularité  du  matériel  initialement  crée  pour  la  mise  en  œuvre  de  cette

technique  (24).  L'appareil  permet  à  la  fois  la  phase  de  descente  et  la  phase  de

remontée.  A l'heure actuelle d'autres systèmes permettent la mise en œuvre de la

technique. Ils différent par l'ergonomie - avec ou sans cordon -, le nombre de fouloirs

disponibles et la source d'alimentation : batterie ou branchement sur secteur. Cette

technique est comparable à la technique verticale à chaud, cependant, la phase de

descente s'effectue en une seule fois, elle ne nécessite donc qu'un seul couple heat-

carrier – plugger (15). 

Il existe également la technique de compactage vertical centré en technique hybride,

qui  est  une  variante  de  la  technique  en  vague  unique.   Elle  se  rapproche  de  la

technique de Schilder originelle en reproduisant des cycles réchauffage-compactage

(15).

Il est possible d'utiliser un système par injection de gutta chaude uniquement, tel que

l'Obtura II qui est un pistolet présentant de la gutta-percha sous forme de cylindre à

l'intérieur,  amenée  à  une  température  préréglée.  En  appuyant  sur  la  détente,  le

praticien injecte la gutta-percha ramollie par une aiguille de calibre déterminé au

préalable,  qu'il  insérera  proche  de  la  LT.  L'injection  doit  repousser  la  main  du

praticien jusqu'à ce que le canal soit intégralement obturé par la gutta-percha. Puis le

praticien pourra compacter l'entrée canalaire par un plugger conventionnel (15). 

Le système Ultrafill 3D ne diffère que par le conditionnement de la gutta-percha

qui est présentée sous forme de capsule qu'on réchauffe dans un  heater. Une fois
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chauffée,  elle  est  introduite  dans  la  seringue,  puis  le  même  protocole  que  pour

l'Obtura II est effectué (15).

 2.5.2 Avantages

La technique de gutta chaude est la référence en endodontie. Elle permet un contrôle

des dépassements, une obturation tridimensionnelle sur toute la longueur du système

canalaire, un ancrage immédiat et elle est fiable. De plus, il est impossible d'avoir

une fracture instrumentale. Enfin, elle peut être rapide avec les techniques modifiées

(8). 

 2.5.3 Limites

Elle est difficile à appliquer en omnipratique car elle nécessite du matériel satellite

onéreux comme un microscope opératoire et le matériel type Elements free et peut

également être longue. Les courbures importantes survenant avant les 5 mm apicaux

ne permettent pas l'obturation tridimensionnelle du tiers apical.  Enfin, il existe un

risque de fracture radiculaire et d'échauffement du desmodonte (8).

En 2012,  Schäfer  et  al.  publient  une  étude analysant  le  pourcentage  de vide,  de

ciment  et  de  gutta-percha  dans  des  racines  courbées  obturées  par  différentes

techniques. Il semblerait que la condensation verticale à chaud ne soit pas supérieure

à la condensation latérale à froid concernant le ratio gutta-percha/ciment, malgré le

temps significativement plus élevé pour la réaliser (25).
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 2.6 Thermomécanique 

Le principe  est  de  chauffer  et  ainsi  ramollir  le  cône de  gutta-percha par  friction

contre  les  parois  canalaires  grâce  à  la  rotation  d'un  instrument  spécial  appelé

thermocompacteur, tournant entre 5000 et 8000 tr/min (15,26). 

 2.6.1 Protocole

Les premiers points à contrôler sont le sens et la vitesse de rotation. La rotation se fait

impérativement dans le sens horaire. Nous choisissons pour compacteur celui qui présente

le plus gros diamètre et qui pénètre à la LT. Le sens de rotation est vérifié à l'extérieur du

canal afin que le thermocompacteur remonte et ne se visse pas dans la dent lors de sa mise

en route. Un cône de gutta-percha est inséré enduit de ciment de scellement et son ajustage

est  vérifié.  Le thermocompacteur  est  quant  à  lui  inséré latéralement au cône de gutta-

percha jusqu'à son blocage. Il est ensuite mis en rotation, maintenu en place jusqu'à ce que

la gutta-percha se réchauffe et ramollisse. Dès que la plastification du cône commence, le

thermocompacteur est poussé apicalement, sans forcer, jusqu'à atteindre la LT moins 1.5

mm maximum. La compaction de gutta-percha va ensuite repousser la main de l'opérateur

qui se laissera guider. Cette étape ne doit pas dépasser huit secondes afin de ne pas élever

la  température  dangereusement  pour  le  desmodonte.  Il  est  déconseillé  d'effectuer  des

mouvements de pompage sur les apex ouverts et larges (15).
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 2.6.2 Avantages

Rapide à mettre en œuvre cette technique nécessite peu de matériel et représente un faible

coût.  Elle  permet  une  obturation  tridimensionnelle  autorisant  un  ancrage  immédiat  si

nécessaire (8).

 2.6.3 Limites

Cette technique nécessite un apprentissage car elle ne permet pas un contrôle parfait des

dépassements de matériaux.  Un échauffement est possible et la fracture du condenseur est

relativement fréquente. De plus, les canaux avec des courbures sévères ne sont pas toujours

obturés  convenablement.  C'est  pourquoi  elle  est  source  de  stress  pour  la  majorité  des

dentistes et peut être dangereuse pour un praticien peu expérimenté (8).
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 2.7 Techniques mixtes : Condensation latérale modifiée par 
thermocompactage

La première  étape  consiste  en  une condensation  latérale  à  froid  afin  d'obturer  le  tiers

apical. L’obturation des 2/3 restant se fait grâce au thermocompacteur (27).

 2.7.1 Avantages

Cette technique est plus simple à mettre en œuvre, même pour un praticien inexpérimenté.

Elle est fiable et reproductible car elle permet la sécurisation de l'obturation du tiers apical.

Elle  permet  l'obturation  des  canaux  avec  courbures  modérées  et  reste  économique.

L'efficacité  et  la  sécurité  sont  associées  pour  le  1/3  apical  et  la  rapidité  dans  les  2/3

coronaires. Le risque de dépassement ou de fracture instrumentale est diminué (8).

 2.7.2 Limites

Les inconvénients sont liés à la durée significativement plus longue par rapport aux autres

techniques et à l'obturation du tiers apical à froid, qui ne permet pas systématiquement une

obturation tridimensionnelle avec un minimum de ciment (8).

 2.8 Techniques avec tuteur

Le système le plus connu est le Thermafil® créé par Ben Johnson en 1978 (28). Il est

maintenant constitué d'un tuteur en plastique recouvert de gutta-percha en phase alpha ().

Le  système  est  composé  d'un  verifier,  d'un  obturateur :  le  Thermafil®,  d'un  four :

ThermaPrep Plus, d'une fraise : la Therma-Cut® permettant de couper le tuteur à l'entrée

canalaire, ainsi que des forets spéciaux permettant la réalisation d'un logement canalaire

(15).

Le verifier est une lime en nickel titane, de conicité 4% et de dimension ISO. Il permet de

vérifier la conicité de la préparation et n'est pas recouvert de gutta-percha. L'obturateur
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Thermafil® est constitué d'un tuteur en plastique qui est lui recouvert de gutta-percha en

phase  , de conicité 4% ;  son diamètre correspond à la norme ISO. Le tuteur comporte

une gouttière facilitant le retrait ou permettant la mise en place d'un ancrage radiculaire.

D'autres obturateurs reprennent ce principe et sont sur le marché, tels que le Soft Core® de

Kerr ou Hérofill® de Micro Mega® (15).

Cependant, une évolution majeure est apparue avec le Gutta Core®. Le tuteur en plastique

est remplacé par un tuteur en gutta-percha synthétique en phase bêta (β), qui permet une

liaison chimique avec la gutta-percha α (15). 

 2.8.1 Protocole

Le verifier doit atteindre la LT avec une friction douce. Celle ci est reportée sur l'obturateur

grâce au stop en caoutchouc, puis il est introduit dans le four. Ce dernier est préchauffé

pendant  15  minutes  avant  l'obturation.  Le  canal  est  séché  par  des  pointes  de  papiers

stériles. Une goutte de ciment de scellement est appliquée à l'entrée canalaire. Une fois

l'obturateur chauffé par le four, il est introduit avec un mouvement doux jusqu'à la LT.

Puis, le praticien exerce une légère force sur l'obturateur jusqu'au refroidissement. Enfin, il

suffit de couper l'obturateur avec la fraise Therma-cut® à l'entrée du canal (15).

 2.8.2 Avantages

C'est une technique fiable, reproductible, facile à apprendre dont la durée d'obturation est

très réduite. L'obturation est tridimensionnelle sur l'ensemble de la longueur du canal et il

ne peut pas y avoir de fractures instrumentales. Elle est particulièrement indiquée pour les

canaux étroits, avec de fortes courbures.  Enfin,  l'utilisation du Gutta Core® permet un

retraitement facilité par l'absence du tuteur en plastique (8). 

 2.8.3 Limites
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C'est  la  technique  qui  coûte  le  plus  cher  en  consommable.  Le  risque  d'extrusion  de

matériaux  est  important  (29).  De  plus,  elle  semble  être  à  l'origine  de  douleurs  post-

opératoires (29,30).

Chaque  technique  d'obturation  canalaire  possède  des  avantages  et  des  inconvénients

(Tableau 1) (8). Les techniques utilisant la gutta-percha réchauffée semblent meilleures à

long terme (23).  Cependant,  elles  ne sont  pas toujours applicables en omnipratique au

cabinet dentaire. 

La  technique  monocône  reste  très  utilisée  de  part  son  apparente  facilitée  d'utilisation.

Cependant, elle ne permet pas une obturation tridimensionnelle, reproductible et étanche

dans le temps. Elle devrait être proscrite. Cette technique pourrait bénéficier de nouveaux

matériaux  permettant  de  combler  les  lacunes  propres  à  la  technique.

Nous allons maintenant étudier les matériaux d'obturations disponibles afin de voir si l'un

deux répondrait aux critères recherchés.
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Tableau   1   : Synthèse des avantages et inconvénients des différentes techniques 

Techniques Avantages Inconvénients
Monocône Très rapide

Simple
Aucun coût supplémentaire

Obturation non
tridimensionnelle

Rapport ciment/gutta
défavorable

Manque de densité

Latérale à froid Aucun coût supplémentaire
Contrôle des dépassements

Rapport ciment/gutta favorable

Longue
Pas d'ancrage radiculaire

immédiat
Risque de fracture par effet coin

Apprentissage nécessaire

Technique "mixte" Contrôle des dépassements
Peu de matériel

Rapide
Ancrage radiculaire possible

Rapport gutta/ciment favorable

Longue
Apprentissage nécessaire

Risque de fracture radiculaire
Correspond à un cône scellé à

l'apex

Verticale à chaud Contrôle des dépassements
Gutta chaude

Tridimensionnelle
Ancrage immédiat

Longue
Apprentissage nécessaire
Matériel supplémentaire 

Risque de fracture par effet coin

System B Contrôle des dépassements
Gutta chaude

Rapide
Tridimensionnelle

Ancrage radiculaire possible

Instrumentation spécifique
Matériel onéreux

Coût initial
Apprentissage nécessaire

Échauffement desmondontal
possible

Thermomécanique Gutta chaude
Tridimensionnelle

Rapide
Ancrage immédiat

Coût faible

Apprentissage nécessaire
Stressant

Fracture condenseur
Dépassement  possible

Échauffement desmodontal
possible

Système à tuteur (plastique) Contrôlable
Gutta chaude

Tridimensionnelle
Très rapide

Facile

Instrumentation spécifique
Matériel onéreux

Ancrage radiculaire difficile
Risque de n'avoir que le tuteur

en apical

Système à tuteur (Gutta
Core)

Contrôlable
Gutta Chaude

Tridimensionnelle
Très rapide

Facile
Désobturation facilitée

Instrumentation spécifique
Matériel onéreux
Coût très élevé
Ancrage différé
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3. MATERIAUX D’OBTURATION

La plupart des techniques utilisent de la gutta-percha réchauffée ou condensée.  Elle a pour

défaut majeur de ne pas adhérer naturellement à la dentine. Un ciment de scellement agit

comme lubrifiant et permet de former un joint entre la dentine et le cône de gutta-percha

(31).

Quel que soit le matériau utilisé, il faut souligner l'importance de la mise en forme et de la

désinfection. En effet, les matériaux n'étant pas parfaitement étanches, l'obturation ne peut

pallier aux insuffisances des étapes précédentes (8,15).

 3.1 Cahier des charges

Pour réaliser l'obturation, les matériaux utilisés doivent répondre à des exigences. Elles ont

été décrites il y a plus de 70 ans par Grossman et n'ont cessées d'évoluer depuis.

D'après Grossman, les propriétés idéales sont les suivantes (Tableau 2) (15,32):
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Tableau    2   :  Les  propriétés  idéales  des  ciments  et  matériaux  de  comblement  canalaire

d'après Grossman.

Ciments Matériau de comblement canalaire

Biocompatibilité
Facilement manipulable, avec un temps de

travail suffisamment long

Radio-opaque
Stabilité dimensionnelle avec absence de

rétraction à l’insertion

Propriétés antibactériennes, ou au moins
bactériostatiques Sceller le canal apicalement et latéralement,

s’adaptant à l'anatomie complexe canalaire

Permettre un scellement hermétique
Non irritant pour les tissus périapicaux

Pas de rétraction de prise
Imperméable à l'humidité et non poreux

Pas de coloration des structures dentaires
Non affecté par les fluides tissulaires,

absence de corrosion ou d’oxydation

Avoir un temps de prise suffisamment
long Inhibiteur de la croissance bactérienne

Être adhérent afin de permettre une
bonne adhésion avec les parois canalaires Radio-opaque et facilement discernable sur

les radiographies

Insoluble dans les fluides tissulaires
Ne colore pas les structures dentaires

Soluble dans un solvant commun s'il est

nécessaire de retirer l'obturation

radiculaire

Facilement retiré du canal si nécessaire

Stérile ou stérilisable
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 3.2 Matériaux classiques

 3.2.1 Matériaux solides et semi-solides

Il s'agit du cône d'argent, introduit par Jasper en 1933 qui revendiquait que les cônes

d'argents  avaient  le  même taux de  succès  que la  gutta-percha,  tout  en étant  plus

facilement utilisables (33). 

Leur rigidité facilitait leur mise en œuvre et permettait un meilleur contrôle de la LT. Il

pensait qu'ils possédaient un effet oligodynamique – effet toxique des ions métalliques sur

les  cellules  à  l'intérieur  de  la  racine  –  qui  aurait  permis  un  effet  antibactérien.

Cependant, les cônes d'argents se corrodent au contact de la salive et des fluides tissulaires.

Les  produits  de  la  corrosion  sont  cytotoxiques  et  pourraient  être  responsables

d'inflammations, de pathologies et/ou empêcher la guérison périapicale. De plus, les cônes

d'argents ne peuvent pas remplir l'anatomie complexe radiculaire ayant pour conséquence

l’apparition de nombreuses percolations (11,12,34). 

Enfin, les difficultés pour la chirurgie endodontique et l'impossibilité de mettre un tenon

sont problématiques cliniquement (35).

Ainsi,  l'Association  Américaine  des  Endodontistes  (AAE)  a  recommandé  d'arrêter

l'utilisation des cônes d'argent depuis 2013 (35).

La gutta-percha est donc aujourd'hui le principal matériau d'obturation.

 3.2.1.1 Gutta-percha

 3.2.1.1.1 Composition

La gutta-percha est une résine extraite du Palaquium, un arbre de Malaisie (8,36). Elle a été

introduite  en 1867 par  Bowman et  Hill  en endodontie  (9).  Elle  est  encore aujourd'hui

l’élément clé de notre obturation.
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Sa formule chimique (C5H8)n s'articule autour d'une double liaison carbone-carbone sous

forme d'un isomère trans. La forme trans est plus rigide et donc plus cassante que l'isomère

cis. Sa composition est variable suivant les fabricants. La gutta-percha naturelle constitue

20 à 25%, l'oxyde de zinc entre 60 et 65%, le sulfate de baryum 11%, enfin le colophane la

cire et les colorants représentent quant à eux 4% de la composition totale d'un cône de

gutta-percha  dentaire.

Selon le traitement thermique, la gutta-percha se trouve sous deux structures cristallines :

la forme  β (bêta)  rigide et cassante et la forme α (alpha) souple, fluide et collante (36).

C'est en la réchauffant et en la compactant que l'on exploite au mieux ses propriétés (23).

 3.2.1.1.2 Propriétés physico-chimiques

Les cônes sont sous forme β pour les températures inférieures à 40-50 degrés. Ils passent

sous forme α, souple et fluide à des températures supérieures. Au dessus de 80 degrés

Celsius, les cônes de gutta-percha prennent une forme amorphe non cristalline, appelée

gamma (γ) (8).

Les conditions de refroidissement déterminent si la gutta-percha recristallise sous forme α

ou  sous  forme  β.  Les  changements  de  phases  se  traduisent  par  des  changements  de

volumes non négligeables. Il faut donc maintenir une pression verticale pendant le temps

de refroidissement de la gutta-percha (8). 

La plasticité des cônes de gutta-percha permet une bonne insertion endocanalaire. Elle est

suffisamment rigide pour être  insérée.  Cependant,  elle  est  également déformable  donc

condensable à froid et encore plus à chaud. La condensation des cônes de gutta-percha se

fait par écrasement sans perte de volume. Il n'y a pas d'effet élastique car l'élasticité de la

gutta-percha est très faible. Leur plasticité dépend de la quantité d'oxyde de zinc et des

différentes  cires  incorporées.  Les  cônes  de  gutta-percha s'oxydent  à  l'air  et  deviennent

cassants par cristallisation : ils sont de préférence conservés au frais et à l'obscurité(8).
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La gutta-percha sous forme α doit être manipulée avec des seringues ou des supports afin

d'être  injectée  dans  le  canal.  C'est  également  la  forme  α  qui  recouvre  les  tuteurs  en

plastique (Thermafil®) (8).

Grâce à sa faible conductibilité thermique, il n'y a pas de modification de phase dans la

zone strictement apicale - le fouloir étant amené à LT-5 mm – lors d'une condensation

verticale à chaud. C'est un avantage d'un point de vue volumique et cela permet également

d'avoir un rythme régulier de réchauffement. Pour les techniques avec de la gutta-percha

préchauffée,  il  faut  respecter  scrupuleusement  les  temps  de  chauffe  indiqués  par  le

fabriquant (15).

 3.2.1.1.3 Propriétés biologiques

La gutta-percha n'est pas stérilisable à chaud. Il faut la désinfecter à l'hypochlorite de

sodium de concentration comprise entre 2.5 et 5.25% pendant une minute avant son

insertion canalaire. L'oxyde de zinc la rend impropre à la colonisation bactérienne

(8,31,36).

Ses propriétés biologiques sont satisfaisantes pour les tissus péri-apicaux, du fait de

sa  stabilité  dans  les  fluides  biologiques.  La  gutta-percha  est  en  effet  insoluble,

imperméable, non résorbable et non irritante (8). 

Sa  désobturation  est  facile,  elle  peut  être  effectuée  mécaniquement  et  également

grâce à des solvants : l'essence d'orange, le chloroforme, l'essence de térébenthine,

l'eucalyptol (15). 

La gutta-percha ne possède aucune adhérence propre à la dentine, sa mouillabilité

dentinaire  est  faible  et  ne permet  pas  l'obturation des  variations  anatomiques.  Sa

fluidité étant limitée, il faut l'utiliser avec un ciment. Ce dernier permet de limiter la

pénétration bactérienne ainsi que l'adhésion à la dentine (Figure 4) (37).
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 3.3 Ciments canalaires

 3.3.1 Oxyde de zinc eugénol (ZnOe) : Pulp Canal Sealer (PCS) de Kerr,
Sealite de Pierre Roland

Les pâtes et ciments à l'oxyde de zinc eugénol font partie des ciments les plus anciens.

Actuellement, ils sont encore les plus utilisés dans un cabinet dentaire (15). 

Ils ont été utilisés seuls et  en association avec un matériau en cœur d'obturation (cône

d'argent, cône de résine, cône de gutta-percha) (15). 
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Figure 4 : La pénétration salivaire canalaire selon la méthode

d'obturation.  En absence  de  matériau  d'obturation,  la  gutta-

percha ne limite pas la pénétration bactérienne (37).



 3.3.1.1 Composition 

Ils sont préparés sur la base de deux formules, la formule de Rickert et celle de Grossman

(15).

Pour les formules plus récente, la poudre est généralement composée de : 

• 40 à 45% d'oxyde de zinc qui apportent la masse.

• 25 à 30% d'argent qui prodiguent radio-opacité.

• 16% de résine colophane qui assurent la stabilité dimensionnelle.

• 12% de di-iodothymol qui est légèrement antiseptique, apportent consistance et

fluidité.

Le liquide est majoritairement composé d'eugénol à 80% et d'environ 13% de baume du

Canada (8,15). 

Les adjuvants pour la formule de Grossman sont (15):

• De la résine (stabilité dimensionnelle/adhésion). 

• Du carbonate de bismuth (temps de prise). 

• Du sulfate de baryum (radio-opacité). 

• Du borate de sodium (temps de prise).

Ils n'ont pas de poudre d'argent car elle est responsable de colorations des tissus dentaires.

A  noter  qu'ils  peuvent  contenir  des  anti-inflammatoires  et/ou  un  antiseptiques  pour

compenser  des  défauts  d'asepsie  et  d'antisepsie  ou  pour  diminuer  les  douleurs  post-

opératoires.  Cependant,  aucune  étude  n'a  prouvé  leurs  contributions.  Ils  sont  même

déconseillés (15).

Cette  catégorie  de  ciment  canalaire  est  composée  essentiellement  d'oxyde  de  zinc  et

d'eugénol. La réaction est une chélation : le zinc fixe deux molécules d’eugénol qu’il relie.
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Le rapport liquide/poudre est de 4/1 environ. Le praticien peut rendre le ciment plus fluide

en utilisant  un excès  d'eugénol.  Cet  excès  restera  noyé dans  la  masse  puis  se libérera

progressivement (38). Le praticien peut également rendre le ciment plus ferme en utilisant

un  excès  d'oxyde  de  zinc  qui  restera  lui  aussi  noyé  dans  la  masse.

La réaction peut se produire également avec l'oxyde de zinc composant le cône de gutta-

percha, améliorant ainsi la continuité entre le cône et le ciment de scellement (15).

 3.3.1.2 Propriétés physico-chimiques 

Le temps de prise est de 24 heures à 37 degrés Celsius. Il est accéléré par la chaleur. Il

existe des formules avec un temps de travail allongé permettant une mise en place facilitée.

Ils ont une étanchéité comparable aux autres ciments en général (39).

De même,  comme tous  les  ciments,  ils  ont  une  rétraction  à  la  prise.   Lorsqu'ils  sont

solubilisés,  ils  libèrent  de  l’eugénol  et  des  ions  zinc.  Leur  solubilité  leur  confère  un

caractère antiseptique,  mais  provoque une perte d’étanchéité  à terme,  proportionnelle  à

l'épaisseur de ciment avec un risque d'infiltration (40).

 3.3.1.3 Propriétés biologiques

L'eugénol  libre  est  toxique  à  concentration  élevée  (41)  mais  il  a  des  propriétés

antiseptiques et analgésiques à concentration plus faible (42). C'est pourquoi le ciment doit

être de consistance épaisse: il doit pouvoir être étiré sur 1 cm de la plaque de verre à la

spatule à ciment (15). 

Ces ciments possèdent des propriétés bactéricides dues à l'oxyde de zinc,  au relargage

d'eugénol,  au  colophane  et  au  thymol  (42,43).  Ils  n'empêcheraient  pas  la  pénétration

bactérienne mais limiteraient la pénétration de toxines (44,45).
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Ils  provoquent  une  réaction  inflammatoire  lorsqu'ils  sont  implantés  chez  l'animal(46).

Cependant,  celle-ci  diminue  avec  le  temps  (47).  De  plus,  ils  permettent  une  bonne

cicatrisation  péri-apicale  lorsqu'ils  sont  utilisés  en  ciment  endodontique.  Par  contre,  si

l'eugénol  est  en  excès,  il  est  irritant  pour  le  péri-apex  (48)  et  peut  être  responsable

d'allergies (49,50).

 3.3.2 Hydroxyde de calcium: Apexit de Vivadent, Sealapex de 
SybronEndo, CRCS de Hygenic, Obtuseal de Septodont

 3.3.2.1 Composition

Ils sont disponibles sous forme pâte-pâte en général et ont été élaborés sur la base des

propriétés de l'hydroxyde de calcium. Le catalyseur contient une résine obtenue à partir de

l'acide salicylique. La base contient de l'oxyde de calcium et/ou de l'hydroxyde de calcium

ainsi que de l'oxyde de zinc. Ils peuvent être constitués avec des adjuvants : du dioxyde de

silicone,  un fluidifiant,  du trioxyde de bismuth,  un radio-opacifiant et  de la résine,   un

fluidifiant également. Leur réaction de prise aboutit à un hydroxyde de calcium pris dans

une matrice résineuse (15). 

 3.3.2.2 Propriétés physico-chimiques

Le  ciment  libère  des  ions  hydroxydes  (OH-)  et  des  ions  calciums  (Ca2+)  (51).  Ces

propriétés  mécaniques  sont  faibles.  L'inconvénient  majeur  de  ces  ciments  est  leur

dissolution dans les fluides tissulaires aboutissant à une perte d'étanchéité à long terme

(39,52).
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 3.3.2.3 Propriétés biologiques

L'augmentation de pH est censée favoriser la cicatrisation par la formation de néo-cément

et en exerçant une action anti-septique. Cependant, le pouvoir tampon de la dentine du fait

de l'hydroxyapatite limite la diffusion des ions OH- et d'ions hydrogènes (H+) (53). Ainsi,

les ions OH- ne modifient pas le pH au niveau du cément (51).

Les taux de succès à 3 et 4 ans sont comparables aux ciments oxyde de zinc eugénol (54).

 3.3.3 Verres ionomères : Ketac Endo de 3M-Espe

 3.3.3.1 Composition

La poudre contient un fluoro-alumino-salicate de calcium, ainsi qu'un radio-opacifiant. Le

liquide est  un acide  polycarboxylique.  Leur  réaction de prise  est  une réaction de type

acide-base (15).

 3.3.3.2 Propriétés physico-chimiques

Ils  ont  comme  avantage  d'adhérer  naturellement  à  la  dentine.  Ils  présentent  une

désintégration et une solubilité importante qui aboutissent à une perte d'étanchéité (55).

Leur résistance mécanique est bonne, même en faible quantité. Cependant, leur sensibilité

à  l'humidité  constitue  leur  inconvénient  principal  et  leur  acidité  initiale  ralentit  la

réparation  tissulaire.  Leur  désobturation  étant  particulièrement  difficile,  elle  peut  être

responsable  de  fractures  radiculaires  secondaires.  Enfin,  ces  verres  ionomères  ne

présentent aucune adhésion naturelle à la gutta-percha (15). 
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 3.3.3.3 Propriétés biologiques

Ils libèrent naturellement du fluor, ce qui leur confère un effet bactéricide immédiat (56).

Cependant, cette libération diminue avec le temps. Par ailleurs, ils sont très toxiques lors

du mélange. Cette toxicité liée à la présence d’acide diminue avec le temps et disparaît lors

de  la  prise  complète  (57,58).  Ils  présentent  une  bonne  biocompatibilité  lorsqu'ils  sont

implantés chez l'animal (59).

 3.3.4 Silicones : Roekoseal ou Guttaflow de Coltène/Whaledent

 3.3.4.1 Composition

Ils sont à base de polydiméthylsiloxane (15).

 3.3.4.2 Propriétés physico-chimiques

Les silicones présentent une étanchéité comparable à celle des ciments à base de résine, ou

d'oxyde de zinc-eugénol lorsqu'ils sont utilisés en condensation de gutta-percha (60). Ils

ont une moins bonne étanchéité en technique monocône (61). 

Par  ailleurs,  ils  possèdent  les  propriétés  physiques  du  silicone  telles  que  la  stabilité

chimique et l'insolubilité (15). 

L’ajout de sulfate de baryum a permis d’améliorer la radio-opacité du matériau qui était

trop faible (15).
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 3.3.4.3 Propriétés biologiques

Ces  ciments  présenteraient  une  cytotoxicité  faible  in  vitro (62,63)  et  une  bonne

biocompatibilité en implantation chez l'animal (64). La cicatrisation apicale est comparable

aux ciments oxyde de zinc-eugénol après mises en formes canalaires identiques (65).

Ces  ciments  présentent  peu  de  recul  clinique,  mais  les  premiers  résultats  sont

encourageants (15). 

Des études supplémentaires sont nécessaires.
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 3.3.5 Matériaux résineux (AH plus® et Topseal® de Dentsply, 
EndoREZ® d'Ultradent)

 3.3.5.1 Composition

Les matériaux résineux ont été inventés par Schröder en Suisse, il y a 50 ans. Ils existent

sous forme pâte-pâte, à base de résine époxy : AH plus® et AH plus Jet® de Dentsply,

Topseal® de Dentsply Maillefer ou de résine méthacrylate : EndoREZ® d'Ultradent. Sous

cette  forme,  ils  sont  destinés  à  être  utilisés  comme  ciment  de  scellement  le  plus  fin

possible, avec des techniques de condensation de gutta (15).

Ils peuvent être sous forme poudre-liquide : ce sont les pâtes résineuses destinées à être

utilisées  seules  en  tant  que  matériau  d'obturation  et  insérées  avec  un  bourre-pâte  par

exemple  :  obturation  SPAD de  Dentsply,  Forfenan,  Endoplat et  méthode  Z de

Septodont.

La poudre contient de l'énoxolone et du sulfate de baryum. Le liquide est composé de deux

liquides différents à mélanger, contenant d'une part du paraformaldéhyde et des excipients

et d'autre part du résorcinol, de l'acide chlorhydrique et des excipients (15). 

 3.3.5.2 Propriétés physico-chimiques

Ils possèdent des bonnes propriétés mécaniques et d'adhérence, une bonne étanchéité et

une résistance à la résorption (15). 

Leur étanchéité est parmi les meilleures dans la plupart des études (39). Cependant, même

si elle n'est pas influencée par l'épaisseur du matériau, elle diminue avec le temps (40).
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 3.3.5.3 Propriétés biologiques

Malgré  leur  toxicité  initiale,  ils  libèrent  peu  de  monomères  (63,66).  Ils  induisent  une

inflammation initiale qui diminue avec le temps, jusqu'à être arrêtée à trois mois, lorsqu'ils

sont implantés sous la peau (66). 

Ces ciments ne seraient pas génotoxiques aux doses utilisées et après la prise. Un effet

antibactérien important  et  en profondeur  des  canalicules  dentinaires  a  été  prouvé (67).

Néanmoins ces matériaux résineux diminuent la conduction nerveuse transitoirement (68).

Les résines dures de type bakélites - SPAD de Dentsply, Forfenan de Septodont - sont

formellement  contre-indiquées,  car  elles  contiennent  du  formaldéhyde.  Elles  sont  donc

allergènes (69), cytotoxiques (58), génotoxiques (70), neurotoxiques irréversibles (68) et

responsables  de  paresthésies  irréversibles  (71,72).  Elles  ont  été  bannies  car  classées

comme étant "cancérigène certain" en juin 2004 par le Centre International de Recherche

sur le Cancer (CIRC). De plus, l'utilisation des résines dures a été fortement déconseillée

car la désobturation est difficile ; il  n'existe pas de solvant spécifique et leur dureté est

semblable à la dentine. Ainsi, le risque de perforation est accru lors de la réalisation d'un

logement pour ancrage radiculaire. Les pâtes résineuses sont donc contre indiquées, il faut

utiliser ces matériaux en tant que ciment de scellement avec un cône de gutta-percha (15).

 3.3.6 Polymères collés : Resilon

 3.3.6.1 Composition 

Ce matériau est apparu en 2005 sur le marché français. 

Il  est  composé d'un polymère polycaprolactone qui contient  des verres bioactifs  et  des

additifs  radio-opactifiants.  Développé comme alternative à  la  gutta-percha,  il  est  décrit
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comme un matériau thermoplastique, synthétique, à base de polymères, s'utilisant avec un

adhésif : d'abord un système auto-mordançant en deux temps (SAM2) : l'Epiphany, avant

d'évoluer  vers  un système auto-mordançant  en un temps (SAM1) :  le  RealSe Se.  Le

Resilon est donc le matériau d'obturation remplaçant la gutta-percha, tandis que le rôle du

ciment de scellement est joué par le SAM 2 : l'Epiphany (15).

 3.3.6.2 Propriétés physico-chimiques

Il utilise les propriétés d'adhésion dentinaire des résines polyméthacrylates afin de réaliser

une obturation monobloc qui assurerait la consolidation mécanique de la dent (73). Il aurait

l'étanchéité maximale sur les interfaces cône-ciment-dentine (74).  Le Resilon adhère à

l'adhésif qui est collé à la dentine : il y a donc une obturation monobloc avec une meilleure

étanchéité (15).

 3.3.6.3 Propriétés biologiques

La  littérature  était  prometteuse  sur  le  Resilon,  indiquant  une  étanchéité  égale  ou

supérieure  à  une  obturation  traditionnelle  avec  un  cône  de  gutta-percha,  une  faible

cytotoxicité, une bonne biocompatibilité et une résistance à la fracture accrue du fait de ses

propriétés physicochimiques. 

Cependant,  une  étude  rétrospective  a  été  réalisée  au  Texas  et  publiée  en  2017.  Elle

comparait les taux de succès entre une obturation avec le Resilon/RealSeal SE, ou l'AH

plus/cône de gutta. Les dents obturées avec le Resilon  avaient 5.7 fois plus de chance

d'échec que les dents obturées classiquement avec un cône de gutta-percha et l'AH plus à

6 ans. Les scientifiques expliquent les échecs par le remplacement du protocole de collage

d'un SAM2 par un SAM1, la dégradation des polymères par les bactéries et enzymes et

                                                                                                                                       51



l'utilisation  des  produits  des  dégradations  par  les  bactéries  pour  proliférer  et  entretenir

l'inflammation. Le matériau a donc été retiré du marché américain en 2014 (75).

Les études cliniques sur le long terme sont peu nombreuses. Ceci s'explique par la relative

nouveauté du matériau. 

Actuellement, le type de ciment aurait une faible influence sur le pronostic à long terme

(54). Les ciments à base d'oxyde de zinc eugénol sont parmi les plus anciens et figurent

toujours  parmi  les  ciments  les  plus  utilisés.  Ils  subissent  une  perte  d’étanchéité

proportionnelle à l'épaisseur de ciment (40) : il est recommandé de les utiliser avec les

techniques de gutta condensée. Ils sont ergonomiques et possèdent l'avantage d'avoir un

solvant spécifique. Les ciments à base de résine sont également prisés des praticiens. Ils

sont ergonomiques et leur étanchéité qui est parmi les meilleures (39) n'est pas dépendante

de l'épaisseur de ciment bien qu'elle diminue avec le temps (40). Ils ont pour inconvénient

de ne pas avoir de solvant spécifique et doivent être utilisés impérativement avec un cône

de gutta-percha.  Les pâtes  résineuses  quant  à  elles  sont  proscrites.  Les ciments  à  base

d'hydroxyde  de  calcium sont  sensible  à  l'humidité  et  à  la  dissolution  dans  les  fluides

tissulaires (52). Ils n'ont pas de meilleurs résultats cliniques que les autres ciments (54). 

Ainsi,  aucun  ciment  ne  semble  remplir  le  cahier  des  charges  pour  une  technique

d’obturation idéale. De même, aucun ne permet d'obtenir un résultat idéal à long terme

avec la technique monocône, technique la plus répandue en cabinet. Nous allons voir à

présent les biocéramiques qui présentent des caractéristiques susceptibles de combler les

lacunes de cette technique et des ciments actuellement présent sur le marché en provoquant

une réponse de l'hôte favorable.
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4. Les biocéramiques.

 4.1 Généralités.

Les biocéramiques sont des matériaux céramiques conçus à l’origine pour leur utilisation

en médecine, notamment en chirurgie orthopédique, puis maintenant en dentisterie afin de

réparer ou reconstituer des parties détruites de l'organe dentaire.

L'alumine,  la  zircone,  les  verres  ionomères,  les  verres  bioactifs,  l'hydroxyapatite,  les

calcium-phosphate résorbables sont des exemples de biocéramiques (76–79).

Il existe 3 types de biocéramiques (78) :

• Les « biologiquement inertes » qui ne réagissent pas avec les tissus. Ce sont les

céramiques à haute résistance telles que l'alumine, la zircone et le carbone.

• Les céramiques bioactives qui ont une adhésion chimique avec les tissus et l'os,

telles que les bioverres ou les céramiques vitreuses

• Les céramiques biodégradables, solubles ou résorbables, qui participent à des

processus métaboliques au sein de l'organisme, telles que les céramiques à base

de phosphate de calcium

En endodontie, nous nous intéressons aux céramiques bioactives afin d'avoir une réponse

de l'organisme favorable. 

Les biocéramiques endodontique sont des ciments composés de silicate bi et tricalcique, de

phosphate de calcium et de produits additionnels qui modifient la microstructure et les

propriétés  du  matériau  ainsi  que  son  mode  d'hydratation.  Ils  ont  des  radio-opacifiants

différents de l'oxyde de bismuth ou de la microsillice.  En dentisterie, la biocéramique la

plus connue est le Mineral Trioxide Agreggate (MTA) (80). 
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 4.2 Le MTA

Ce matériau  a  été  commercialisé  en  1998 sous  le  nom de  ProRoot  MTA (Dentsply

Maillefer). Il existe plus de 765 études sur sa composition, ses propriétés et ses utilisations.

Il est composé d'oxyde de calcium pour 50 à 75%, 15 à 25% de dioxyde de silicium :

silicate tricalcique, silicate dicalcique, aluminate tricalcique, aluminate ferrique tricalcique.

L'oxyde de bismuth est présent pour la radio-opacité.  Trois parts de poudre de ce ciment

sont mélangés à une part d'eau stérile pour obtenir un gel colloïdal qui effectue sa prise en

2 heures 45 minutes (81).

Le  MTA s'obtient après broyage d'un produit appelé « Clinker », obtenu par la cuisson

d'un mélange homogène de carbonate de calcium et  d'argile,  jusqu'à  la  température de

clinkérisation : 1450 degrés celsius. Le MTA est classé dans les ciments ordinaires types

ciment  de  Portland  dont  les  études  ont  montré  une  composition  similaire  (82).  Il  est

disponible  sous  forme de  MTA gris  et  de  MTA blanc.  Ce dernier  ne  posséderait  plus

d'aluminate ferrique (83). 

Le MTA possède des particules très fines et régulières contrairement au ciment de Portland

(84). Sa solubilité est décrite comme faible ou nulle et elle augmenterait avec le temps

(85). Il possède d'excellentes capacités de scellement et d’étanchéité (86–88) à 3, 6, et 12

mois (89).  Ses propriétés physiques seraient augmentées lorsqu'il  est  en milieu humide

après la prise (90). Le rapport poudre-liquide influencerait les propriétés du matériau : un

excès d'eau augmenterait la solubilité et la porosité (91). L'hydratation du MTA produit de

l'hydroxyde  de  calcium (83),  ce  qui  expliquerait  la   bonne  réponse  tissulaire  (92).  Il

alcalinise le milieu grâce à la libération de ions OH- (81) et des ions Ca2+, favorisant la

production d'hydroxyapatite (93,94). Il posséderait une activité antibactérienne faible (95)
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et une bonne cytocompatibilité (96,97). La production de cytokine est favorisée, ainsi que

l'attachement et la croissance lorsque les cellules sont en contact direct avec le matériau

(98,99).  Il  ne serait  ni  mutagène,  ni  génotoxique (90).  Lorsqu'il  est  utilisé  en coiffage

pulpaire, il engendrerait un pont dentinaire épais avec peu d'inflammation pulpaire et ce de

manière  reproductible  (100).  Lorsqu'il  est  utilisé  en  traitement  de  perforation  ou  en

chirurgie endodontique, une apposition directe de néo-cément, une faible inflammation et

une  excellente  cicatrisation  ont  été  décrites  (92,101,102).  Des  études  plus  récentes

confirment l'excellente formation de néo-cément ainsi que l'ostéo-induction (103,104). La

radio-opacité du MTA mesurée en millimètre d'aluminium (mm Al) serait de 7,127 mm Al,

permettant le bon contrôle du placement du matériau ainsi que le suivi (90). Le MTA blanc,

commercialisé sous le nom MTA Angelus offrirait un temps de prise plus court, avec des

propriétés similaires à celles du MTA gris (90,105,106).

 4.3 La Biodentine

La Biodentine est un matériau commercialisé par le laboratoire Septodont. Elle a

été  initialement  conçue  pour  les  restaurations  coronaires,  en  tant  que  substitut

dentinaire. Sa modification principale porte sur le temps de prise qui est de 9 à 12

minutes. Il ne contient pas d'oxyde de bismuth pour la radio-opacité, mais de l'oxyde

de zirconium. Les résultats seraient similaires à ceux du MTA (97). Il est utilisé pour

les coiffages directs, les pulpotomies, les réparations des perforations, l'obturation à

rétro,  les  apexifications,  les  résorptions  cervicales  externes  et  l'endodontie

régénératrice (107). 
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 4.4 Les biocéramiques à visée d'obturation canalaire

Contrairement aux matériaux à base de ciment de Portland, elles possèdent un niveau de

pureté de laboratoire qui garantit l’absence de trace d’aluminate et de sulfate de calcium.

Elles peuvent se présenter sous forme pré-mixées qui facilitent l'utilisation et diminuent les

risques  d'hétérogénéité  lors  du mélange,  ou bien  sous  forme poudre-liquide (Figure 5)

(108,109).

Le  BioRoot  RCS est  un  ciment  de  scellement  biocéramique  issu  du  laboratoire

Septodont, dérivé de la Biodentine. 

Différents ciments biocéramiques sont actuellement commercialisés :  Endosequence BC

sealer -  Brasseler,  Savannah GA- commercialisé en Europe sous le nom Totalfill  BC

sealer, iRoot SP - innovative bioceramix Inc Vancouver, BC, Canada, - Well-Root ST

- Vericom, Corée du Sud et - BioRoot RCS - Septodont - (110).

Ils sont disponibles en plusieurs viscosités selon les indications recherchées : ainsi pour

l'Endosequence, de Brasseler le Root Repair Material Putty et le Root Repair Material

Paste sont recommandés pour les perforations, la chirurgie apicale, les bouchons apicaux

pour  l'apexification  et  les  coiffages  directs  (108).  L'Endosequence  BC  sealer est

recommandé  en  utilisation  avec  un  cône  de  gutta-percha  pour  l'obturation  de  l'espace

radiculaire.  Il  peut  être  employé en technique monôcone ou en condensation latérale  à

froid. Il n'est pas indiqué pour les techniques de gutta-percha à chaud (111).
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Les matériaux à base de silicate de calcium ont été développés à partir du MTA (112,113)

et sont ainsi des biosilicates dit actifs (114). 
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Figure  5 : Différentes présentations commerciales de matériaux à

base de silicates  de calcium. Le BioRoot RCS de Septodont  est

indiqué pour l'obturation canalaire avec un cône de gutta-percha

standard. L'endosequence BC sealer de Brasseler est indiqué pour

l'obturation  canalaire  avec  un  cône  de  gutta-percha  spécifique

recouvert  de  biocéramiques.  L'Endosequence  Root  Repair

Material de  Brasseler  est  indiqué  pour  l'obturation  des

perforations, les coiffages directs et l'obturation rétrograde.



Le BioRoot RCS des laboratoires Septodont se présente sous forme de poudre et eau à

homogénéiser (Figure 6) (115). 

 4.4.1 Composition

La poudre contient du silicate tricalcique et de l’oxyde de zirconium pour la radio-opacité,

de  la  povidone  a  été  ajoutée,  lui  permettant  ainsi  une  adhésion  à  la  gutta-percha

(112,113,116). Un polymère biocompatible vient accentuer l’adhésion en augmentant le

caractère  hydrophile  du  matériau.  La  partie  liquide  contient  de  l’eau,  du  chlorure  de

calcium comme modificateur de prise et un réducteur d’eau (115). 

Les  fabricants  assurent  que  la  composition  est  similaire  à  la  Biodentine,  celle-ci  est

composée comme suivant (117): 

Pour la poudre :

• 80.75% de silicate tricalcique.
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Figure  6 :  La  composition  du  BioRoot  RCS®,  du  MTA Fillapex®,  de  l'AH

Plus® et du Pulp Canal Sealer® (115). 



• 14.25% de carbonate de calcium. 

• 5% d'oxyde de zirconium. 

Pour le liquide :

• Du chlorure de calcium pour 14.70%.

• Du Premia 150 (un réducteur d'eau) pour 3%. 

• De l’eau purifiée pour le reste.

Les ciments sont soit injectés directement au sein du canal et ils prendront avec l'humidité

dentinaire  résiduelle  pour  l'Endosequence  BCS® ou  l'iRoot  SP® soit  après

homogénéisation de la poudre et du liquide pour le BioRoot RCS®. Lors de leur prise on

distingue deux réactions (Figure 7) (118) :  

• La  réaction  d'hydratation  :  l'hydratation  du  silicate  de  calcium  permet  la

production d'un gel d'hydrate de silicate de calcium et d'hydroxyde de calcium.

• La  réaction  de  précipitation  :  l'hydroxyde  de  calcium  réagit  avec  les  ions

phosphate du milieu pour créer de l'hydroxyapatite et de l'eau. L'eau hydrate de

nouveau le silicate de calcium. L'eau est un facteur important déterminant du

temps de prise et du taux d'hydratation.
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Figure 7: Réaction de prise des ciments biocéramiques (118).



 4.4.2 Propriétés physico-chimique

 4.4.2.1 Biocompatibilité/Cytotoxicité

La  biocompatibilité  est  la  capacité  d'un  matériau  à  fonctionner  pour  une  application

spécifique  tout  en  ayant  une  réponse  de  l'hôte  approprié  (119).  La  cytotoxicité  est  la

propriété d'un matériau à être toxique pour les cellules, pouvant aller jusqu'à les détruire

(15). 

Il est nécessaire qu'un matériau soit toléré par les tissus, non irritant et si possible ostéo-

cémento  inducteur.  Le  but  recherché  est  que  le  ciment  ne  provoque  pas  de  retard  de

cicatrisation s'il est extrudé dans les tissus péri-apicaux et si possible qu'il soit propice à la

cicatrisation  ad  integrum avec  formation  d'un  néo  ligament  parodontal  couplée  à  la

cicatrisation osseuse (15).

Une étude de Araújo et al.  en 2018 démontre une biocompatibilité importante du

MTA  et  de  la  biodentine  permettant  prolifération,  différenciation  et  migration

cellulaire de cellules souches pulpaire (120). Une étude de Zoufan et al. en 2011 a

comparé  la  cytotoxicité  du  ciment  biocéramique Endosequence BC sealer® avec

d'autres ciments comme le AH plus®, un ciment à base de résine, le Tubli-Seal et le

GuttaFlow. Elle a montré une faible cytotoxicité pour le ciment biocéramique (121).

Une étude de Loushine et al. en 2011 montre également une cytotoxicité comparable

entre AH plus® et l'EndoSequence BC Sealer® (109). Ce résultat est corroboré par

une étude de Güven et al. en 2013, qui démontre une excellente biocompatibilité de

l'iRoot  SP®  (122).  Une  étude  de  Zhang  et  al.  en  2010  prouve  également  une

biocompatibilité supérieure du ProRoot MTA® et de l'iRoot SP® par rapport à l'AH

Plus® (Figure 8) (123). 
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De  plus,  ces  ciments  ne  provoqueraient  pas  ou  peu  de  douleurs  post-opératoires  et

pourraient avoir une action bénéfique sur les nocicepteurs (124–126).

D'après une étude de Siboni et al. en 2017 la biocompatibilité des ciments biocéramiques

pourrait être due aux similitudes de composition entre les tissus dentaires et les ciments :

silicate de calcium, phosphate de calcium, hydroxyde de calcium et oxyde de zirconium

(115).

 4.4.2.2 Radio-opacité

C'est  la  propriété  du  matériau  à  être  visible  à  la  radiographie  par  sa  résistance  à  la

pénétration des rayons X.

D'après  une étude de  Candeiro  et  al.  en 2012,  la  radio-opacité  de  l'Endosequence BC

Sealer® est de 3.83 mm Al statistiquement inférieure à celle de l'AH Plus qui est de 6.90

mm Al. Cependant, cette valeur reste supérieure aux normes ISO : 3.00 mm Al (127).
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Figure  8 : La cytotoxicité de trois matériaux d'obturations.

La  cytotoxicité  de  l'iRoot  SP®,  extrêmement  faible,  est

comparable  à  celle  du  ProRoot  MTA® à 24 heures,  l'AH

plus® est significativement plus cytotoxique (123).



 

Une étude récente de Siboni et al. publiée en 2017, démontre une radio-opacité de 5.2 mm

Al pour le BioRoot RCS®, largement inférieur aux valeurs de l'AH plus® ou du Pulp

Canal Sealer® : 11.8 et 10.5 mm Al respectivement (115).

En conclusion, bien que moins radio opaque que les ciments d'obturation classique, les

ciments biocéramiques présentent une radio-opacité compatible avec leur utilisation en tant

que ciment d'obturation grâce à la présence d'oxyde de zirconium dans leur composition

(Figure 9).
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Figure 9 : Radiographie d'une dent extraite

obturée  à  gauche  avec  du  ciment

biocéramique iRoot SP®, et à droite avec du

ciment  BioAggregate®.  Notez  la

radioopacité  correcte  du  ciment

biocéramique (110).



 4.4.2.3 Propriétés antibactériennes et pH

Le traitement endodontique vise à diminuer la charge bactérienne afin de prévenir ou de

permettre la guérison par l'organisme des pathologies péri-apicales (4). Il est utopique de

chercher à éliminer toutes les bactéries : nous savons qu'il est impossible de stériliser le

canal. Il est donc naturel de rechercher un ciment qui soit bactéricide ou bactériostatique. 

Dans une étude de Zhang et al. en 2009, les propriétés antibactériennes de 7 ciments par

contact  direct  ont  été  recherchées  à  différents  temps  de  prise  :  directement  après

homogénéisation, 1 jour après, 3 jours après, 7 jours après et avec des temps d'incubation

différents (Figure 10)(128). L'étude montre que le iRoot SP tue  Enterococcus Faecalis

(E. Faecalis). Cette propriété diminue ensuite du troisième jour  au septième jour. Son

activité  antibactérienne  s'arrête  après  sept  jours.  Seul  Sealapex et  EndoRz ont  une

activité antibactérienne qui persistent sept jours après le mélange.
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Figure 10 : L'activité antibactérienne de sept ciments d'obturation canalaire par contact

direct. L'activité antibactérienne de l'iRoot SP® est la plus importante de tous les

ciments testés, cependant elle baisse dans le temps et s'arrête après 7 jours (128).



Wang et  al.  ont  étudié  en  2014 l'activité  antibactérienne du ciment  Endosequence  BC

sealer de Brasseler, du Pulp Canal Sealer EWT de Kerr et de l'AH plus de Dentsply

contre  E.  Faecalis  dans  des  tubulis  dentaires.  Endosequence  BC sealer possède  une

activité antibactérienne qui continue et augmente après 30 jours. L'effet antibactérien serait

dû d'après les auteurs à une libération de composants au sein même des tubulis (129).

De même, Lovato et al. démontrent en 2011 que le MTA et l'Endosequence Root Repair

Material® sous ses formes putty et prémixées possèdent une activité antibactérienne contre

E. Faecalis (130).

Özcan et  al.  démontrent  quant  à  eux en  2013 que le  iRoot  SP a  une  faible  activité

antifongique contre  Candida albicans à l'état frais mais qu'il perd cette propriété à l'état

pris (131).

En conclusion, les ciments biocéramiques auraient une propriété antibactérienne contre E.

Faecalis et  une  activité  antifongique  légère  contre  Candida  albicans.  Cette  propriété

diffère selon les ciments. En effet, elle persiste après 30 jours pour le Endosequence BC

Sealer, alors qu'elle s'arrête à sept jours pour le iRoot SP. 
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Figure 11 : Changements de pH en fonction du temps et du matériau.

Les ciments biocéramiques sont capables d'alcaliniser le milieu (132).



L'étude menée par Siboni et al. en 2017 démontre la capacité prolongée d’alcalinisation du

BioRoot RCS ainsi que son relargage dans le temps d'ion Ca2+ (115).  Ce résultat  est

corroboré par l'étude menée par Zhou et al. en 2009 (132) (Figure 11, Figure 12).

Il  est  possible  que  l'activité  antimicrobienne  des  ciments  biocéramiques  soit  due  à

l'hydrophilie  et  à  la  diffusion  d'hydroxyde  de  calcium,  permettant  la  création  d'un

environnement  basique  (115).  De  plus,  les  propriétés  du  matériau  pourraient  être

dépendantes  du  produit  d'irrigation  final  utilisé.  L'utilisation  d'acide  éthylène  diamine

tétraacétique (EDTA) augmenterait le pouvoir antibactérien des ciments biocéramiques au

rinçage  final,  alors  que  l'utilisation  de  tampon  phosphate  salin  diminuerait  l'effet

antibactérien (133). 
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Figure  12 :  La capacité  d'alcaliniser  le  milieu de différents  matériaux en fonction  du

temps. Le BioRoot RCS® libère des ions Ca2+ de manière plus intense et prolongée que

les autres ciments et induit un pH basique (115).



 4.4.2.4 Étanchéité

Un des objectifs  de l'obturation radiculaire est  d'emmurer les bactéries dans les tubulis

dentinaires afin d'éviter toute percolation qui se traduirait par une récidive. 

Zhang et al. en 2009 ont étudié la capacité du ciment biocéramique iRoot SP à obturer le

tiers apical par injection directe, puis avec la technique monocône (Figure 13). Ils l'ont

comparé à un compactage vertical centré en utilisant le ciment de scellement AH plus®. Ils

ne trouvent aucune différence significative de fuite tissulaire entre les groupes et aucune

différence en fonction du temps (134).
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Figure 13 : Analyse au microscope électronique des interfaces ciment-dentine et ciment-

cône. Les flèches représentent la présence de vide : aucune différence n'est visible entre

les ciments de scellement utilisés (134).



Dans  cette  étude,  tous  les  groupes  présentent  une  étanchéité  imparfaite  immédiate  et

prolongée. La technique monocône avec l'iRoot SP présente une étanchéité comparable

avec les techniques de Schilder (134).

Ces  résultats  sont  corroborés  par  Ersahan  et  al.  qui  en  2013  ont  obtenu  des  valeurs

équivalentes entre les deux ciments de scellement (135) (Figure 14).

Il  ressort  de  ces  études  que  les  ciments  biocéramiques  présentent  une  des  meilleures

capacités de scellement parmi les ciments d'obturation endodontique et que l'iRoot SP

(Figure 15) est  un ciment convenable pour la technique monocône avec une étanchéité

comparable aux autres techniques (135).
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Figure  14 :  L’étanchéité  apicale  selon  les  différents  ciments.

Aucune différence significative de capacité de scellement apical

n'est observée entre l'AH plus et le iRoot SP (135).
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Figure 15 : Image au microscope polarisant de l'interface dentine (D)

ciment (S). Aucun vide n'est décelé lors de l'évaluation par microscope

d'un scellement au iRoot SP, le lien chimique formé entre la dentine et

le ciment est visible (110).



 4.4.2.5 Mouillabilité et étalement :

La mouillabilité est la capacité d’étalement d’une goutte sur une surface. Elle se mesure

par l'angle de contact qui se forme entre une goutte d'eau stérile et un solide. Lorsque la

mouillabilité est parfaite, l'angle de contact devient nul (136).

Zhang et al. analysent en 2009 l'angle de contact entre différents ciments endodontiques

(Figure 16) (128). 

L'angle de contact entre le ciment iRoot SP et l'eau stérile est 7 à 18 fois plus faible que

pour les autres ciments : 5 contre 80 degrés (128). Cette propriété pourrait s'expliquer par

son hydrophilie. Elle participe au bon étalement du matériau et à une bonne pénétration
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Figure  16 :  Angle  de  contact  entre  de  l'eau  stérile  et

différents ciments. L'iRoot SP possède l'angle de contact le

plus faible et la meilleure mouillabilité des ciments testés

(128)



dans les tubulis dentinaires. Le ciment biocéramique BC sealer a un étalement de 26.96

mm, ce qui est supérieur au ciment AH plus et supérieur à la norme ISO (135).

Ainsi, ces ciments ont une excellente mouillabilité qui participe à obtenir un scellement

étanche et hermétique (Figure 17). Ces propriétés peuvent être expliquées par l'hydrophilie

du matériau, ainsi que la présence de particules très fines constituant le matériau : moins de

20  μm  d'après  les  fabricants.  A  noter  que  l’utilisation  de  particules  plus  fines  de

biocéramiques tel que le MTA n'influent pas sur la cicatrisation péri-apicale mais sur le

temps de prise (137).
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Figure 17 : Analyse au microscope opératoire de coupes de dent obturée avec un

cône de gutta-percha et du ciment biocéramique. Les ciments biocéramiques ont la

capacité  de  sceller  les  irrégularités  anatomiques,  sans  avoir  recours  à  des

techniques de gutta chaude. (Cas du Dr Jouanny Guillaume)



 4.4.2.6 Temps de travail :

Il est nécessaire d'avoir un temps de travail suffisamment long afin de permettre la mise en

place  du  matériau  après  homogénéisation  et  permettre  de  ré-intervenir  après  la

radiographie de contrôle si nécessaire.

Dans une étude de Zhou et al. en 2013, le temps de travail est supérieur à 1440 minutes

pour l'endosequence BC sealer®. Ce temps de travail long est expliqué par le fait  que

l'endosequence  BC  sealer® ne  prend  qu'en  présence  d'humidité  (132).

Les fabricants du BioRoot RCS de Septodont indiquent un temps de travail supérieur à

10 minutes.

 4.4.2.7 Temps de prise :

Zoufan et al. en 2011, ont analysé les différents temps de prise de ciments de scellement

endodontiques, en laissant des échantillons à température ambiante. Ils ont recueilli que

l'Endosequence BC sealer® ne prend pas à température ambiante en l'absence d'eau (121). 

Après homogénéisation, tous les ciments prennent en 24 heures (131). Cette propriété des

ciments silicate de calcium est intéressante puisqu'elle permet un conditionnement long des

ciments,  mais  surtout  il  n'est  plus  strictement  nécessaire  d'avoir  un  canal  totalement

asséché pour l'obturation.

Le temps de prise final du BioRoot RCS est de 300 minutes environ, plus importante que

les 240 minutes indiquées par les fabricants (115).

Loushine et al. en 2011, ont évalué le temps de prise de l'Endosequence BC sealer en

fonction de la quantité d'eau disponible. Plus il y d'eau, plus le temps de prise diminue pour

atteindre 168 heures au minimum (109). 
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 4.4.2.8 Viscosité : 

La viscosité peut être définie comme la capacité d’un fluide à s’écouler. C'est une propriété

essentielle pour nos ciments puisqu’elle déterminera la capacité de remplissage de l’espace

canalaire.

Zhou et al. en 2013, ont étudié la viscosité de cinq ciments endodontiques en fonction de la

rapidité d’injection (Figure 18)(132).
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Figure  18 :  Viscosité  de  différents  ciments

endodontiques.  Le  ciment  biocéramique  possède  un

caractère  thixotrope  supérieur  à  l'AH  plus mais

inférieur au Pulp Canal Sealer (132)



Il  en  ressort  que  les  ciments  endodontiques  ont  une  capacité  de  déformation

pseudoplastique avec un thixotropisme : leur viscosité diminue lorsqu’une force leur est

appliquée. Dans cette étude, la viscosité des ciments biocéramiques est située entre l’AH

plus et le Pulp Canal Sealer. Un manque de viscosité entraîne un risque d'extrusion

dans les tissus péri-apicaux majoré lors du placement du matériau (132).

Cependant en endodontie, la norme ISO concerne l’épaisseur de film et non la viscosité.

 4.4.2.9 Épaisseur de film 

L’épaisseur de film est l’épaisseur de matériau présent entre deux plaques de verre. Elle

permet de donner une meilleure idée de la viscosité d’un ciment de scellement. Elle est

recherchée  la  plus  fine  possible,  afin  d'avoir  un  ratio  gutta-percha/ciment  le  plus  fort

possible (23).

Dans l’étude précédente, l’épaisseur de film obtenue est de 22 microns, en accord avec les

normes ISO (132). 

Cette épaisseur de film relativement faible et l’excellente mouillabilité pourrait permettre

aux  ciments  biocéramiques  de  combler  l’ensemble  des  irrégularités  du  système

endodontique  tels  que  les  isthmes  ou  canaux  latéraux,  permettant  ainsi  un  scellement

tridimensionnelle sans besoin d’utiliser une technique d’obturation à la gutta chaude.

Cependant,  l'épaisseur  de  film  n'est  pas  le  facteur  primordial  pour  les  ciments

biocéramiques qui sont considérés comme des matériaux d'obturation à part entière.
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 4.4.2.10 Solubilité

La solubilité désigne la réaction d'une espèce chimique vis à vis d'un solvant. La solubilité

a  été  étudié  dans  l'étude  de  Siboni  et  al.  en  2017  (Figure  19).  Ils  ont  démontré  une

solubilité et une absorption d'eau importante pour le BioRoot RCS. Pour ce matériau,

l'hydratation continue après le temps de prise final. Cela permet un relargage d'ion et une

nucléation du calcium-phosphate. La grande solubilité est corrélée avec une libération d'ion

OH- et Ca2+ en créant des vides. Les ions calcium et les ions phosphate  favorisent la

formation  d'une  couche  superficielle  Calcium-Phosphate  qui  remplit  les  vides.  Ce

phénomène est responsable de la bioactivité des ciments silicates de calcium (115).
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Figure  19 :  La  solubilité  de  différents  ciments.  Le  BioRoot

RCS® et  le  MTA  Fillapex® possèdent  des  solubilités  plus

élevées que les autres ciments de scellement canalaire. Cette

solubilité est expliqué par l'hydrophilie de ces deux matériaux.

Le Pulp Canal Sealer® et l'AH plus® sont hydrophobes (115).



Les ciments silicate de calcium possèdent donc une solubilité élevée, supérieure à la norme

ISO (>3%). Deux études de Zhou et al. et Ersahan et al. en 2013 montrent des solubilités

pour l'Endosequence BC sealer supérieures aux ciments à base d'Oxyde de zinc-eugénol,

en accord avec les normes ISO : 2.9% contre 0,07% respectivement (132,135).

Cette solubilité pourrait s'expliquer par la capacité des ciments biocéramiques à relarguer

de manière importante des ions  calcium, ce qui  induirait  des changements  de l'état  de

surface (115).

 4.4.2.11 Rétraction de prise 

La rétraction de prise est la perte de volume du matériau suite à son changement d'état.

Il a été démontré que l'Endosequence BC sealer® ne possède pas de rétraction de prise

(Figure 20)(108,132). Cette propriété est probablement due à l'absence de monomères dans

les ciments silicate de calcium. 

Ils possèdent une expansion de prise minime (0.1%) qui est dans les normes ISO. Cette

expansion de prise est due à l'absorption d'eau par le ciment. Elle permet une meilleure

obturation tridimensionnelle et un meilleur scellement apical (135).
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 4.4.2.12 Le retraitement

Tous les ciments endodontiques devraient permettre le retraitement du canal, le taux de

succès d'un traitement endodontique n'étant jamais de 100%. Des taux d'échecs de 14 à

16% ont été reportés (138). 

Hess et al. en 2011 ont évalué la capacité de retraitement sur les ciments biocéramiques

(Figure 21). Ils ont mis en forme et obturé des canaux mésio-vestibulaires de 40 molaires

mandibulaires  selon deux méthodes,  soit  avec de la Gutta-percha et de l'AH Plus en

condensation  verticale  à  chaud,  soit  avec  de  la  gutta-percha et  de  l'Endosequence BC

sealer en technique monocône. Chaque groupe était ensuite divisé en deux avec soit le

cône de Gutta-percha placé à la LT, soit à la LT moins 2 mm. Les canaux étaient ensuite

retraités avec du chloroforme, des limes rotatives et manuelles. Ils ont évalué la capacité à

retrouver la longueur de travail, la perméabilité apicale et enfin le temps nécessaire pour

réaliser le retraitement (139).
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Figure  20 :  L'expansion  ou  la  rétraction  de  prise  des  ciments

d'obturations.  Notez  la  très  légère  expansion  de  prise  des  ciments

silicate de calcium (108).



Pour les groupes obturés avec le ciment biocéramique, lorsque le cône est en deçà de la LT,

la perméabilité n'est pas retrouvée dans 70% des cas. Lorsque le cône est à la LT, elle est

retrouvée dans 100% des cas, cependant la perméabilité apicale n'est retrouvée que dans

80% des cas. Or, dans les autres groupes avec l'AH plus, la LT et la perméabilité apicale

sont retrouvées dans 100% des cas.

Une  étude  menée  par  Uzunoglu  et  al.  en  2015  a  analysé  le  retraitement  des  ciments

biocéramiques en comparaison avec l'AH plus et le MTA fillapex. Ils ont trouvé qu'il

restait  plus  de  débris  de  gutta-percha  et  de  ciment  dans  le  groupe  avec  l'iRoot  SP

comparativement à l'AH Plus (140). Ce résultat est corroboré par une autre étude d'Oltra

et al. en 2017 démontrant également qu'il restait significativement plus de matériaux dans

le groupe avec le ciment biocéramique et que la perméabilité apicale  était plus difficile à

retrouver lors de retraitement de dents obturées par Endosequence BC sealer (141). 

Le  retraitement  des  ciments  biocéramiques  semble  plus  difficile  que  pour  les  autres

ciments. La perte de perméabilité apicale pourrait être expliqué par la capacité du ciment à

adhérer à la dentine et à créer des “tag-like structures” de calcium et de phosphate créant

une structure inter-liée entre la dentine et le ciment (106).
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Figure  21 :  La  difficulté  du  retraitement  selon  les  matériaux  et  techniques

d'obturations.L'utilisation de ciment biocéramique semble compliquer le retraitement, en

particulier si le cône de gutta-percha ne va pas jusqu'à la LT (139).



 4.4.2.13 Coloration dentaire

En  raison  de  l'absence  d'oxyde  de  bismuth  ou  d’autres  métaux  lourds,  les  ciments

biocéramiques  ont  peu  de  capacité  dyschromiante  comparativement  au  MTA.  Ils

conservent donc une capacité dyschromiante faible (142,143).

 4.4.2.14 Force d'adhésion 

 Une étude de Shokouhinejad et al. en 2013 démontre que l'iRoot SP avait une valeur

d'adhésion  à  la  dentine  radiculaire  équivalente  comparativement  à  l'AH  plus et

indépendamment de l'élimination ou non de la smear-layer (144). 

Lors d'un test de charge verticale mené par l'équipe d'Ersahan et al. en 2010, l'adhérence

d'EndoSequence Sealer était similaire au AH Plus et supérieure a l'EndoREZ et au

Sealapex  (145).  Il  a  été  démontré  que  l'utilisation  d'iRoot  SP n'avait  pas  d'impact

négatif sur la force de collage des tenons fibrés (146) et que l'élimination ou non de la

smear-layer n'avait  aucun  impact  sur  la  force  de  collage  des  ciments  EndoSequence

Sealer et  de l'AH plus (144).  Enfin,  le placement antérieur d'hydroxyde de calcium

pourrait améliorer l'adhérence des ciments biocéramiques (147).

 4.4.2.15 Résistance à la fracture 

L'une des causes d'échecs des traitements endodontiques est la fracture verticale. Une dent

traitée endodontiquement est souvent délabrée. L'élimination de dentine lors de la mise en

forme et l'utilisation d'irrigants canalaires réduit  la résistance mécanique de la dent. La

conicité  augmentée,  nécessaire  à  la  technique  de  Schilder,  entraîne  également  une

diminution de la résistance mécanique (148,149).
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Ghoneim et al. en 2011, ont montré que l'iRoot SP augmente la résistance à la fracture

des dents dévitalisées lorsqu'il est utilisé en association avec un cône de gutta qui est traité

pour avoir  un revêtement biocéramique.  Cette  résistance est  augmentée dans  le  cas  de

racine immature également (Figure 22) (150).

Ulusoy et  al.  en  2011,  ont  étudié  la  résistance  à  la  fracture  sur  un  modèle  de  dents

immatures. Ils ont conclu que l'iRoot SP® augmente la résistance à la fracture de ces dents

avec une différence statistique significative par rapport à l'AH plus® et l'EndoRez® (151).
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Figure 22 : Résistance à la fracture des dents obturées par différentes

techniques. L'utilisation de cône de Gutta-Percha avec un revêtement

spécifique améliore la résistance mécanique de la dent (150).



 4.4.2.16 Forage après l'obturation avec ciment biocéramique

Les ciments biocéramiques tels que le BioRoot RCS ont un temps de prise relativement

long. Il est de 300 minutes pour le BioRoot RCS (115). Il est déconseillé de forer avant la

prise du ciment.

Ainsi, les ciments biocéramiques présentent des propriétés compatibles avec l'obturation

endodontique. Ils possèdent des capacités physico-chimiques et biologiques comparables

ou supérieures au MTA, sans toutefois induire de dyschromies secondaires. Ils possèdent la

capacité d'alcaliniser un milieu, de relarguer des ions Ca2+ qui vont former des nucléations

Calcium-phosphate.  Ces  propriétés  rendent  ces  matériaux   biocompatible  et  sont

responsables de leur capacité d'ostéo-cémento-induction. C'est pourquoi ils sont considérés

comme des matériaux d'obturation contrairement aux autres ciments. Leur radio opacité

bien que moins marquée par rapport aux autres ciments permet d'objectivé et de contrôler

leur  présence  radiographiquement.  Par  ailleurs,  ils  semblent  posséder  des  propriétés

antibactériennes  notamment  contre  E.  Faecalis  souvent  mis  en  cause  dans  les  cas

d'infections persistantes. Concernant l’étanchéité,  les ciments biocéramiques donnent de

meilleurs résultats et semblent mieux adaptés et ce même avec la technique monocône.

Cela peut s'expliquer par leur excellente mouillabilité, leur légère expansion de prise et leur

viscosité adaptée. Enfin, leur utilisation en pratique est facilité par leur temps de travail

suffisamment long. Cependant, les difficultés rencontrées lors de leur retraitement peut être

un frein à leur utilisation.  Des études supplémentaires sont nécessaires pour approfondir ce

point.
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Tableau   3     : récapitulatif synthétiques des différents ciments endodontiques.

 Caractéristiques Biocéramiques Ciments à base d'oxyde
de zinc eugénol

Ciments à base de
résine époxy

Dénominations 
commerciales les plus 
connues

iRoot SP®
Endosequence BC sealer ®
Wellroot®
BioRoot RCS®

Endomethasone
Pulp canal sealer®
Sealite®

AH plus®
TopSeal®
Résilon®

Biocompatibilité
Cytotoxicité

Extrêmement biocompatibles
Très peu cytotoxiques
Pas de douleurs post opératoires
Action bénéfique sur les 
nocicepteurs

Bonne biocompatibilité
Cytotoxique (s'atténue 
dans le temps)

Bonne biocompatibilité
Cytotoxique (s'atténue 
dans le temps)

Propriétés 
antibactériennes

Propriétés antibactériennes de J0 à 
J7
Agit sur E. Faecalis
Faiblement antifongique

Propriétés antibactériennes
jusqu'à J7.

Propriétés 
antibactériennes 
jusqu'à J20.

Bioactivité Ostéo-inducteur
Cémento-inducteur
Favorise la cicatrisation

Non Non

Radio-opacité 3.84mm Al (iRoot SP®) 8.45 mm Al (Sealite®) 6.90 mm Al (AH 
plus®)

Étanchéité Bonne Mauvaise Bonne

Propriétés du scellement Hydrophile
Thixotrope
Excellent étalement 
Excellente mouillabilité
Expansion de prise 0.1%
Liaison chimique avec la dentine 
(tag-like).
Les ciments biocéramiques libèrent 
des ions qui obturent le système 
canalaire laissé vacant, de proche en 
proche.

Pas d'adhésion naturelle à 
la dentine
Rétraction de prise légère

Adhésion à la dentine
Bon étalement
Rétraction de prise 
légère

Ergonomie Prémixé ou liquide+poudre
Temps de travail long

Mélange poudre+liquide Système pâte-pâte

Retraitement Retraitement  difficile
Pas de solvant spécifique.

Retraitement possible  
Existence d'un solvant 
spécifique.

Difficulté en fonction 
du type de résine époxy
utilisé.  
Pas de solvant 
spécifique
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5. CONCLUSION

Une technique d'obturation doit être efficace, reproductible, simple et à moindre coût. Ces

éléments  sont  influencés  par  l'expérience  du  praticien,  la  technique  employée  et  les

différents systèmes inventés par l'industrie dentaire pour simplifier cette technique.

L'analyse de la littérature démontre que les ciments  biocéramiques possèdent des

propriétés  qui  se rapprochent  d'un ciment  idéal.  Ils  sont  ergonomiques,  avec une

légère  expansion de  prise,  une hydrophilie  qui  contribuent  à  leur  bonne capacité

d'étalement,  une  prise  en  milieu  humide.  Ils  possèdent  une  adhésion  naturelle  et

progressive dans le temps à la dentine et permettent un renforcement mécanique de la

dent  par  une  obturation  « monobloc ».  Ils  sont  capables  d'alcaliniser  le  milieu,

permettant  une  régénération  ad-integrum  des  tissus :  ils  sont  ostéo-cémento-

inducteur. Ils se rapprochent ainsi des propriétés idéales d'un matériau d'obturation

canalaire décrit par Grossman (Tableau 2).

La technique de référence du compactage à chaud est la condensation verticale à chaud ou

technique de Schilder (23). Elle a été améliorée grâce au matériel qui permet l'utilisation

d'un fouloir unique monté sur une pièce à main contrôlant instantanément la température

(chauffage et refroidissement).  Le tiers apical est  ainsi atteint  et  la compaction apicale

assurée. Elle reste cependant difficile à appliquer en omnipratique, le coût du matériel est

important, elle nécessite une phase d'apprentissage longue. 

La technique monocône présentait  des lacunes avec les ciments plus anciens.  Avec les

ciments  silicate  de  calcium,  les  défauts  inhérents  à  la  technique  que  sont  l'absence

d'obturation tridimensionnelle, la grande quantité de ciment, la percolation immédiate et à

moyen terme, semblent être compensés. Ainsi, une technique monocône associant un cône

de gutta-percha et  un  ciment  biocéramique semble  prometteuse.  Elle  apparaît  efficace,
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rapide, reproductible, simple et à moindre coût, sans besoin de matériel satellite. La limite

principale  est  la  capacité  ou  non  de  retraiter  les  dents.

Pourtant  les  ciments  biocéramiques  sont  aussi  employés  dans  d'autres  domaines  de

l'endodontie en particulier dans la chirurgie endodontique de part leur facilité d'utilisation

et en endodontie conservatrice et régénératrice. Ainsi, la conservation de la vitalité pulpaire

et la régénération tissulaire pourraient devenir des techniques sures et reproductibles avec

le  développement  de  ces  matériaux  au  détriment  de  la  pulpectomie  conventionnelle

(152,153). 

La nouveauté des matériaux nécessite des nouvelles études et du recul pour analyser les

résultats cliniques à long terme. 
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Domaines :

 Mots clés RAMEAU    : Obturation canalaire ; Biocéramiques
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radiculaires ; Silicates
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scellement canalaire

L'endodontie est une branche de la dentisterie qui vise à rétablir la fonction de l'organe dentaire, 

afin de le conserver dans la cavité buccale. L'obturation consiste en la dernière étape du traitement

endodontique. Tout comme la discipline, les techniques et matériaux d'obturations ont évolué 

drastiquement. Cependant, ces matériaux présentent des limites. L’objectif de ce travail est de 

présenter l’intérêt des nouveaux ciments à base de silicate de calcium en endondontie, en étudiant 

la littérature. La première partie s’efforce de retracer l’histoire de l’endodontie et des matériaux 

liés à la technique. La deuxième partie référence les techniques et matériaux utilisés en 

endodontie. Enfin, la troisième partie se projette au cœur des ciments biocéramiques. Cette étude 

de la littérature voit l’utilisation des biocéramiques justifiée d’un point de vue scientifique de part 

leur propriétés physicochimiques mais également d’un point de vue économique et ergonomique 

en procurant aux praticiens accessibilité, sécurité et confort d’utilisation. Leur principale limite est

liée à la capacité de retraiter les dents et au faible recul. Pourtant, ils pourraient être une voie 

d'avenir concernant la pérennité des traitements endodontiques, la conservation de la vitalité 

pulpaire, la régénération tissulaire et la chirurgie endodontique.
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