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Liste des abréviations :

ADA : American Dental Association

ANSI : American National Standart Institute

CBSC : Ciments a base de silicate de calcium
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GP : Gutta-percha
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META : Methacryloxyethyl trimellitate anhydre
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1 Introduction

Le traitement endodontique tient une place importante dans 1’art dentaire. En effet,
C’est par ce moyen que les douleurs peuvent étre soulagées lorsque la pulpe dentaire ne
peut étre guérie. Ainsi, tant que la pulpe dentaire pathologique ne pourra étre
systématiquement soignée ou régénérée par 1’ingénierie tissulaire, il faudra trouver des

moyens de la remplacer.

L’exigence initiale du traitement endodontique, de soulager une dent douloureuse en
la rendant asymptomatique et fonctionnelle, s’est étoffée de protocoles et de cahiers des
charges précis. Ainsi, si les objectifs du traitement endodontique n’ont pas évolué, les

matériaux et techniques employés ont considérablement changé.

Le développement de nouvelles technologies en dentisterie a permis d’améliorer
’efficacité des traitements endodontiques, et a fait naitre de nouvelles perspectives. Les
produits nécrosants ont été lentement abandonnés, avec 1’apparition des anesthésies
locales efficaces. Les premiers concepts guidant le succes endodontique ont été établis,
notamment par la désinfection canalaire. La radiographie a été appliquée a la dentisterie.
L’obturation par cones d’argent, par remplissage de pate ou de ciment a été rendue
techniquement possible, puis améliorée avec la gutta-percha. Les instruments manuels
ont été mécanisés et 1’évolution de leurs alliages a permis de repousser les limites
techniques des traitements canalaires. Si certains de ces matériaux et techniques sont

obsoleétes, ils ont progressivement mené a 1’endodontie contemporaine [89].

L’apparition des techniques adhésives et leur application en endodontie a fait naitre
I’idée d’une obturation canalaire monobloc, dans le but d’améliorer 1’étape finale du

traitement canalaire [96].

Les silicates de calcium, dits « biocéramiques » en endodontie et développés plus
récemment, ont permis de proposer une nouvelle solution d’obturation, interrogeant sur

la possibilité d’une obturation monobloc avec ces ciments.

L’objectif de cette thése est de déterminer si 1’obturation monobloc est réalisable avec
la palette des matériaux disponibles actuellement. Apres une définition des termes et des
objectifs du traitement endodontique, de I’obturation endodontique et de 1’obturation
monobloc, un état des lieux des matériaux et des ciments récents est réalisé. Enfin, le
protocole d’utilisation des ciments d’obturation canalaire « biocéramiques » est expliqué
puis illustré par deux cas cliniques.
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2  Définitions et objectifs

2.1 Traitement endodontique

Selon la Haute Autorité de Santé, le traitement endodontique a pour objectif de traiter
les pathologies de la pulpe et du péri-apex, et ainsi de transformer une dent pathologique
en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur [’arcade [41].
Le terme de traitement endodontique inclut les traitements de soin et de préservation de

la santé de toute ou partie de la pulpe dentaire ainsi que les tissus péri-radiculaires [29].

Les indications spécifiques du traitement endodontique canalaire sont les suivantes

[29,41] :

- pulpite irréversible ou pulpe nécrosée avec ou sans signes cliniques et/ou

radiographiques de parodontite apicale,

- pulpe vivante dans certaines situations cliniques : nécessité d’utiliser 1’espace
pulpaire pour assurer un ancrage radiculaire de la restauration, pronostic de
vitalité pulpaire défavorable avant procédures restauratrices, probabilité
d’exposition pulpaire importante au cours de la restauration coronaire (notamment

d’une dent mal positionnée), amputation radiculaire ou une hémisection,

- concernant le retraitement canalaire, lorsque le traitement précédent est inadéquat
radiologiquement et que la dent présente des signes persistants de parodontite
apicale et/ou d’une symptomatologie, ou sans signe mais lors d’une modification

de la restauration coronaire [29].
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Les contre-indications du traitement endodontique canalaire sont [29,41] :

- contre-indication médicale formelle pour les patients a haut risque d’endocardite

infectieuse quand la pulpe est nécrosée,

- contre-indication médicale relative pour les patients a haut risque d’endocardite
infectieuse dont la dent est vivante, ainsi que les patients a risque modéré
d’endocardite infectieuse, lorsqu’au moins une des conditions suivantes n’est pas
remplie : champ opératoire étanche, réalisation en une seule séance, et totalité de
I’endodonte accessible (cette notion d’accessibilité rend envisageable le
traitement endodontique uniquement pour les dents monoradiculées ainsi que les

premieres prémolaires dont les deux canaux sont accessibles),
- impossibilité de restaurer ou de rendre fonctionnelle la dent de maniére durable,
- insuffisance du support parodontal,

- contexte ne permettant pas de réaliser le traitement endodontique canalaire
correctement (hygiéne bucco-dentaire mauvaise ne pouvant étre améliorée,

patient non compliant, pronostic de la dent défavorable).

Le traitement endodontique canalaire consiste alors en la mise en forme,
’assainissement (« cleaning and shaping ») et 1’obturation, de maniére étanche, de
I’endodonte nécessitant ce traitement, décrit par Schilder en 1974, dans sa triade du succes

endodontique [29,41,82].

Ce travail abordera le traitement endodontique initial par voie orthograde, sans
évoquer le traitement endodontique par voie rétrograde (chirurgical), ni le retraitement

canalaire.
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2.2 Obturation canalaire

L’obturation canalaire est la derniere étape du traitement endodontique canalaire, et

consiste a remplir et sceller le systéme canalaire, préalablement mis en forme et assaini.
Les objectifs de 1’obturation canalaire sont :

- de prévenir le passage de micro-organismes et de fluides dans 1’endodonte, en
remplissant tout le systéeme canalaire sans lacune, de maniere tridimensionnelle,
par un matériau biocompatible, 1’étanchéité biologique est alors recherchée

[29,68,83],

- d’emprisonner les irritants persistants dans le systéeme canalaire malgré la

désinfection [68,83],
- de faciliter et induire la cicatrisation des tissus péri-radiculaires [68].

Les techniques d’obturation canalaire actuelles consistent en 1’'usage de gutta-percha
(GP) condensée, a chaud ou a froid, en association avec un ciment de scellement canalaire
le plus fin possible [89]. Ce ciment d’obturation permet de palier a 1’absence d’adhésion

de la gutta-percha a la dentine [47,89].

Toutes les techniques d’obturation ont en commun I’utilisation d’un maitre-cone, qui
est le cone de gutta-percha principal. Ce maitre-cone doit étre ajusté apicalement, selon
la conicité du dernier instrument de la préparation canalaire. Des cones accessoires

peuvent étre utilisés [89].

Le maitre-cone peut étre mis en place sans compaction, comme dans la technique
monocone. Il sera alors placé dans le canal aprés enduction des parois canalaires de
ciment, sur le maitre-cone ou par bourre-pate. Le cone de gutta-percha n’étant pas
condensé, une grande quantité de ciment doit étre utilisé, ce qui ne permet pas une
obturation tridimensionnelle du systéeme canalaire. Cette technique est donc déconseillée

[89].

Le maitre-cOne peut aussi étre compacté latéralement a froid, et des cones accessoires
sont alors ajoutés, afin de minimiser la quantité de ciment et de densifier ’obturation en
gutta-percha. Cette technique peut étre modifiée, en produisant cette condensation
uniquement au tiers apical, suivie par une condensation thermomécanique sur le reste du

canal [89].
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Les techniques de compaction a chaud sont aussi possibles, afin d’obtenir 1’obturation
tridimensionnelle du systéme canalaire [89].

Le maitre-cone peut étre condensé par action d’un instrument, dans le cadre de la
technique de thermocompaction mécanique de MacSpadden. Le chauffage et la
compaction de la gutta-percha se fait par friction grace a I’instrument rotatif appelé
thermocompacteur [89].

Dans le cas de la condensation verticale a chaud, 1’obturation peut se faire soit par
vagues répétées (Schilder), avec des chauffages et des compactions verticales répétées
vers le tiers apical de la racine, soit par vague unique (Buchanan), avec un chauffage et
une compaction par un instrument unique. L’obturation du tier moyen et du tier coronaire
peut se faire par thermocompaction mécanique ou injection de gutta-percha [89].

L’obturation peut enfin se faire a 1’aide d’un tuteur enduit de gutta-percha, qui est

introduit dans le canal apres réchauffage [89].

.....

foramen large.

2.3 Monobloc

Le terme « monobloc » signifie « d’une seule piece ». Il a d’abord été introduit en
odontologie en 1902 par Robin, dans le domaine de 1’orthodontie, afin de décrire un
appareillage unissant maxillaire et mandibule afin de corriger les symptomes de la

séquence de Robin (rétrognathie, glossoptose et fente vélo-palatine postérieure) [in 110].

En endodontie, le monobloc est une obturation idéale pour laquelle I’espace canalaire
serait parfaitement scellé par une interface sans lacune, devenant un ensemble
mécaniquement homogene, améliorant ainsi I’étanchéité canalaire mais aussi augmentant
la résistance a la fracture des dents traitées endodontiquement. Le monobloc peut aussi

correspondre aux restaurations, notamment corono-radiculaire [96].
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La proportion de dents fracturées est plus grande parmi les dents ayant recues un
traitement endodontique [7,91,92]. En effet, les procédures de mise en forme coronaire et
canalaire affaiblissent relativement la rigidité de la dent, selon le nombre de parois
coronaires résiduelles, ainsi que le type de préparation canalaire [19]. La mise en forme
coronaire, canalaire et 1’obturation réduisent d’environ 5 % la résistance relative de la
dent a la fracture, quand la perte d’une créte marginale réduit la résistance relative de la
dent a la fracture de 63 % [54,76]. Les dents définitives immatures présentent elles aussi
une résistance a la fracture réduite, due a leur apex ouvert et a leur plus faible épaisseur

de dentine radiculaire [17,96].

Les restaurations endodontiques monoblocs peuvent étre classées en trois catégories,
définies par Tay et Pashley, selon le nombre d’interfaces entre le substrat et le matériau :

les monoblocs primaire, secondaire et tertiaire (Fig.1) [96].

2.3.1 Monobloc primaire

Le monobloc primaire présente une unique interface, circonférentielle, entre le
matériau et les parois canalaires. Ainsi, dans ce type de monobloc, un seul matériau obture

le systeme canalaire, et ce matériau adhére aux surfaces du substrat.

Ce type de monobloc a pu étre réalisé avec la commercialisation, a la fin des années
1970, du Hydron, un ciment a base de résine méthacrylate, qui était congu pour obturer,
seul, tout le systeme canalaire. Apres injection dans le systeme canalaire, il formait un
hydrogel adhésif aux parois canalaires, cependant trés perméable et dégradable

[55,96,113].

La version contemporaine d’une obturation monobloc primaire de 1’endodonte
correspond par exemple a la réalisation d’obturation orthograde par mise en place d’un

bouchon de mineral trioxyde aggregate (MTA), pour des dents définitives immatures [96].
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2.3.2 Monobloc secondaire

Le monobloc secondaire présente deux interfaces circonférentielles. La premiére entre
le matériau d’obturation et son ciment, et la seconde entre ce ciment et les parois

canalaires. Ainsi, le ciment adhére au matériau d’obturation et aux parois canalaires [96].

Ces interfaces correspondent a celles retrouvées dans les techniques d’obturations
contemporaines, avec un matériau d’obturation scellé par un ciment, ainsi qu’aux
techniques de reconstitution corono-radiculaire, avec un tenon scellé ou collé aux parois

canalaires [96].

C’est ce type de monobloc qui est le plus décrit dans la littérature. Les reconstitutions
corono-radiculaires avec un tenon fibré collé correspondent a ce type de monobloc, ainsi

que les obturations réalisées avec Resilon® et Epiphany® [96].

2.3.3 Monobloc tertiaire

Le monobloc tertiaire présente trois interfaces circonférentielles. Une interface
s’ajoute a celles des monoblocs secondaires, entre le revétement de surface du matériau

d’obturation et ce méme matériau [96].

Les monoblocs tertiaires peuvent étre théoriquement réalisés avec des cones de gutta-
percha enduits (de particules de verre ionomere ou de résine), ou des tenons fibrés
anatomiques (avec une couche de résine pré-polymérisée déformable sur le tenon). Dans

ce cas, une interface s’ajoute a la surface du matériau [96].
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CLASSIFICATION OF ENDODONTIC MONOBLOCKS

Figure 1 : Classification des monoblocs endodontiques. Les monoblocs primaires ne
présentent qu'une seule interface entre le matériau d'obturation et la dentine canalaire.
Les monoblocs secondaires présentent deux interfaces, une entre le matériau d'obturation
et le ciment d’obturation, ainsi qu'une interface entre ce ciment d’obturation et la dentine
canalaire. Les monoblocs tertiaires présentent trois interfaces, la troisiéme se trouvant
entre le matériau d'obturation et son revétement de surface [96].
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3 Mateériaux

3.1 Cabhier des charges des matériaux et ciments d’obturation

Les connaissances en endodontie ont grandement évolué depuis les premiéres
descriptions des méthodes et techniques d’obturation, et avec elles les exigences envers

les matériaux utilisés.

Les matériaux et ciments d’obturation doivent étre considérés comme des dispositifs
implantaires selon rstavik, puisqu’ils sont en contact direct avec des tissus vivants [68].

Ainsi, Grossman a décrit, en 1970, les qualités des matériaux et des ciments
d’obturation idéaux, dont les propriétés sont présentées dans le tableau suivant (Tableau
1) [9,35].

Schmalz (2003) a précisé les qualités des ciments d’obturation, en propriétés
techniques, biologiques et de manipulation, en ajoutant, aux exigences de Grossman,
celles d’adhésion ou d’adaptation a la dentine et aux différents matériaux d’obturation,
de non allergénicité pour le patient et le personnel soignant, de stimulation du processus

de cicatrisation (bioactivité) [in 89].

Des normes ont par ailleurs été établies pour les ciments d’obturation, en particulier
celles de I’American Dental Association (ADA) et de I’American National Standart
Institute (ANSI) aux Etats-Unis, ainsi que les normes de 1’International Organization for
Standardization (ISO) au niveau international. Les normes ADA 57 et ISO 6876-2012
concernent notamment la fluidité, le temps de travail et temps de prise, la radio-opacité,
la solubilité, la stabilité dimensionnelle lors de la prise. Des évaluations de la
biocompatibilité/cytotoxicité et de I’étanchéité sont aussi réalisées pour établir des

comparaisons [51,68].
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Tableau 1 : Propriétés idéales d’un matériau et d’un ciment d'obturation selon Grossman
[9,35,38]

Matériau d’obturation

Ciment d’obturation

Manipulation et introduction facile dans le
systéme canalaire, avec un temps de travail

long

Meélange facile (poudre de granulométrie tres
fine), temps de travail long, introduction facile
et action de lubrification pour la mise en place

du matériau d’obturation

Inaltérable a I’humidité ou aux fluides
tissulaires, non poreux, non oxydable ni

corrodable

Inaltérable a I’humidité ou aux fluides

tissulaires

Capacité de sceller le systéeme canalaire
latéralement et apicalement, en s’adaptant a

I’anatomie canalaire

Capacité de sceller le systéme canalaire
latéralement et apicalement, en s’adaptant a

I’anatomie canalaire

Stabilité dimensionnelle, absence de rétraction

pendant ou apreés la prise

Stabilité dimensionnelle, absence de rétraction

pendant ou apres la prise

Propriétés bactéricides ou a minima

bactériostatiques

Propriétés bactéricides ou a minima

bactériostatiques

Radio-opaque

Radio-opaque

Ne modifie pas la structure ou la teinte de la

dent

Ne modifie pas la structure ou la teinte de la

dent

Biocompatible, ne provoque pas

d’inflammation des tissus péri-radiculaires

Biocompatible, ne provoque pas

d’inflammation des tissus péri-radiculaires

Facile a désobturer si nécessaire (par solvant,

chaleur, action mécanique)

Facile a désobturer, soluble par un solvant

classique

Stérile ou stérilisable

Adhére au matériau d’obturation et aux parois

canalaires
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3.2  Cabhier des charges pour une obturation monobloc

L’objectif d’une obturation monobloc est d’améliorer 1’étanchéité du scellement de
I’espace canalaire en obtenant des interfaces adhésives sans lacune, devenant un ensemble
mécaniquement homogeéne, et augmentant la résistance a la fracture des dents traitées

endodontiquement [96].

Tay et Pashley ont établi deux prérequis indissociables pour qu’un monobloc

fonctionne de maniére mécaniquement homogeéne :

- les éléments (substrat et matériaux de remplacement) qui constituent le monobloc

doivent avoir la capacité d’adhérer 1’un a I’autre efficacement [96],

- les éléments qui constituent le monobloc doivent avoir des modules d’élasticité

similaires [96].

Les matériaux et ciments d’obturation canalaire idéaux doivent donc présenter des
caractéristiques mécaniques similaires a la dentine radiculaire, notamment un module
d’élasticité d’une valeur moyenne de 16000 MPa, et variant entre 14000 et 18600 MPa
selon la position de la dentine testée [50]. Ces matériaux et ciments d’obturation doivent
aussi adhérer entre eux, ainsi qu’a la dentine (ciment et dentine). Cela permet de mieux

répartir les contraintes au niveau radiculaire, diminuant ainsi le risque de fracture [96].

Le nombre d’interfaces adhésives augmente les contraintes lorsque des forces
s’appliquent sur la dent. Ainsi, un monobloc primaire ou secondaire sera préférable,

limitant ainsi le nombre d’interfaces [5].
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3.3 Matériaux d’obturation

L’obturation canalaire consiste a remplir et sceller le systéme canalaire, préalablement
mis en forme et assaini. Le matériau d’obturation a donc pour role d’occuper la plus
grande partie possible du systéme canalaire mis en forme et nettoyé [83]. Ce matériau
permet aussi d’agir comme un piston qui force le ciment d’obturation a combler les

particularités anatomiques canalaires et les lacunes [68].

Différents matériaux ont été proposés par le passé, notamment les cones d’argent,
introduits aprées la gutta-percha. Leur corrosion (provoquant toxicité et colorations), la
difficulté du retraitement et I’impossibilité de scellement tridimensionnel ont entrainé

I’arrét des indications de ce matériau [89].
3.3.1 Gutta-percha

Le matériau d’obturation de référence actuel est la gutta-percha (GP). Elle a été

introduite par Bowman en 1867 [89].

3.3.1.1 Composition

Les spécialités utilisées en endodontie contiennent toutes de la gutta-percha (environ
20 a 25%), qui est I’isomeére trans de polyisopréne, un caoutchouc naturel. Elles
contiennent par ailleurs de 1’oxyde de zinc (environ 65%), du sulfate de baryum (environ
10 %), de la colophane, de la cire, et des colorants (environ 4%) [9,31]. Des adjuvants
peuvent parfois compléter la formulation, comme de 1’hydroxyde de calcium ou de la

chlorhexidine [68].

Ces spécialités se trouvent sous deux structures cristallines, selon le traitement
thermique : o pour les batonnets, les réservoirs et sur les tuteurs en plastique, et 3 pour
les cones [9]. Ces différentes présentations de la GP en facilitent 1’usage, selon la
technique d’obturation choisie [89].

Les cones de gutta-percha peuvent étre standardisés selon les normes ISO, concernant

leur conicité et le diameétre a I’extrémité du cone [89].
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3.3.1.2 Propriétés

Ce matériau est déformable a chaud, et dans une moindre mesure a froid, et permet
donc, apres insertion, de réaliser une obturation tridimensionnelle du systeme canalaire.

La plasticité relative des cones a froid permet une insertion aisée [31].

Les cones, en forme [ a température ambiante, passent en phase o quand ils sont
chauffés, et se fluidifient. De méme, les spécialités sous forme a peuvent étre fluidifiées,
a des températures inférieures (64°Celsius) a celles nécessaires pour la forme 3 [68,89].
La GP peut alors s’adapter a 1’anatomie canalaire mais subit une expansion de volume,
devant étre compensée par une compaction en direction apicale lors du refroidissement,

afin de maintenir une bonne adaptation aux parois canalaires [83,84].

Les adjuvants, notamment 1’oxyde de zinc, permettent d’avoir un matériau
d’obturation manipulable facilement, et impropre a la colonisation bactérienne. La GP est

radio-opaque, grace au sulfate de baryum [89].

La GP est isolante, non résorbable et biocompatible [89]. Elle présente en effet un

faible niveau de cytotoxicité, d’allergénicité et d’irritation des tissus. [57,68].
La GP provoque peu de dyschromie coronaire ou radiculaire [12].
Une oxydation peut se produire lorsque la GP est exposée a la lumiere et a ’air [31].

Elle est désobturable facilement, aidée par sa solubilité dans les solvants tels que le
chloroforme, les essences d’agrumes ou d’eucalyptol [89]. Cette solubilité permet aussi
de faconner des cones selon des anatomies canalaires particuliéres, dans le cadre de la

technique du cone moulé [9].

La GP peut étre désinfectée par immersion courte (1 minute) dans 1’hypochlorite de

sodium de concentration comprise entre 2,5 et 5,25% [89].

L’inconvénient de la GP est son absence d’adhésion, a froid comme a chaud, avec la
dentine, nécessitant un ciment afin de d’obturer le joint entre la GP et les parois canalaires.
De plus, la GP étant peu fluide, elle ne peut pas obturer toutes les ramifications canalaires
[89]. L’usage d’un ciment d’obturation permet de limiter la pénétration salivaire et donc

bactérienne [47].

La GP présente un module d’élasticité d’environ 77 MPa, soit 200 fois inférieur a la

dentine [112].
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Certaines évolutions ont été proposées afin d’améliorer la gutta-percha, comme
I’ ActivGP™, le systéme EndoRez®, ou les BC Points™. D’autres matériaux synthétiques

ont été proposés, comme le Resilon® ou les CPoint™,

3.3.2 Gutta-percha modifiée

3.3.2.1 EndoREZ®

Les cones de gutta-percha du systéme EndoREZ®, développé par Ultradent, sont des
cones de GP conventionnelle dont la surface est enduite de résine méthacrylate. L’objectif
de ce systeme est d’obtenir une adhésion entre le maitre-cone, le ciment d’obturation du
systéme EndoREZ®, qui est une résine méthacrylate hydrophile, et les parois canalaires

[106].

L’enduction des c6nes se fait par deux réactions chimiques liant un groupe
méthacrylate a la surface hydrophobe de la GP. Cette couche de résine méthacrylate est
pré-polymérisée, afin de permettre une adhésion au ciment a base de résine méthacrylate
EndoREZ®. Cependant, ’enduction est inconstante et peut s’avérer trop fine ou se

détacher du cone, pouvant mener a des pertes d’étanchéité [95,96].
3.3.2.2 ActivGP™

Les cones de gutta-percha du systéme ActivGP™, développé par Brasseler, sont des
cones de GP conventionnelle contenant des particules de verre ionomeére, et dont la
surface est enduite de ces particules. L’objectif de ce systéme est d’obtenir une adhésion
entre le maitre-cOne, le ciment d’obturation du systéme ActivGP™, qui est un ciment a

base de verres ionomeres, et les parois canalaires [27,96].

L’étude de ces cones a révélé un manque d’homogénéité de 1’enduction en particules

de verre ionomere, pouvant produire des pertes d’adhésion entre le ciment et le cone [66].
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3.3.2.3 BC Points™

La gutta-percha des BC Points™ est imprégnée et enduite de particules de
biocéramique. Ce systéeme permet une adhésion avec les ciments a base de silicate de
calcium. Cette spécialité est disponible en cones et en batonnets, chez Brasseler et FKG
[28]. La gutta-percha contenant des biocéramiques semble moins cytotoxique que la

gutta-percha conventionnelle [61].

EndoSequence.
BC GP ASST 06 15-50 240P
[REA 5019507€u

Figure 2 : Présentation des BC
Points™ de Brasseler

3.3.3 Polymeéres synthétiques

3.3.3.1 Resilon®

Le Resilon® a été congu comme une alternative a la gutta-percha, apparu en 2004 et

aujourd’hui retiré du marché.

C’est un polymere synthétique de polycaprolactone, aux propriétés thermoplastiques,
contenant des verres bioactifs, de 1I’oxychloride de bismuth et du sulfate de baryum, avec
des groupes diméthacrylates incorporés, afin d’assurer une adhésion avec le ciment
d’obturation correspondant. Ce matériau était associé a un adhésif canalaire, I’Epiphany®,

combinant un adhésif auto-mordangant et une résine méthacrylate [85,96,100,112].

Cet ensemble cohésif et adhérent a la dentine était vendu comme étant une obturation
canalaire monobloc, avec une tres bonne étanchéité. Certaines études montraient un
renforcement a la fracture manifeste de la racine obturée par Resilon® [85,100]. Ce
potentiel de renforcement radiculaire a été mis en doute en comparant les valeurs

retrouvées avec la GP et des ciments d’obturation classiques [112].
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Les premiéres études ont montré une meilleure étanchéité du scellement par Resilon®
[85]. Cependant, une étude systématique comparant le scellement par GP (et ciment a
base de résine époxy) et celui par Resilon® (et Epiphany®) a conclu que le scellement par
Resilon® est plus étanche au départ, et diminue ensuite, confirmant que le scellement par

GP est le plus stable dans le temps [69].

Il a été démontré une susceptibilité importante du polycaprolactone a la dégradation
par hydrolyse alcaline et enzymatique, entrainant une perte d’étanchéité [94,98]. Ce

matériau a donc été retiré du marché.
3.3.3.2 CPoint™

Le CPoint™ est un matériau d’obturation apparu récemment. Les cénes de CPoint™
sont constitués d’un élément central solide de fibres de nylon polymérisées,

chimiquement relié a un polymere périphérique, hydrophile et semi-solide [24].

Ce matériau a été concu pour s’expandre dans le canal apres insertion, de maniere non-
uniforme, pour se conformer a I’anatomie canalaire. Cette expansion se fait par
hydratation du polymere hydrophile externe, grace a 1’humidité présente dans le canal et
dans les tubuli dentinaires. Cette expansion, in vitro, est de 14 % de son volume initial,
en 20 minutes, ce qui excede les 0,1 % communément tolérés. Le risque de fracture
radiculaire est donc présent, par exces de force liée a I’expansion du matériau. Un ciment

d’obturation est néanmoins nécessaire car il peut rester des espaces non obturés par

CPoint™ seul [24,46].

L’objectif théorique de cette expansion est de forcer I’entrée de I’'un des ciments
associés (a base de résine contenant du silicate de calcium, Smartpaste Bio™) dans les
irrégularités canalaires et dans les tubuli dentinaires. Si certaines études ont montré une
meilleure étanchéité avec le CPoint™ [42,63], aucune amélioration significative de la
pénétration du ciment dans les tubuli dentinaires n’a été mesurée avec les cones CPoint™

[13,42,46].

La cytotoxicité de CPoint™ est supérieure a celle de la gutta-percha conventionnelle

[61]. Ce matériau est radio-opaque [49].

Le retraitement de CPoint™ semble étre aussi efficace que celui de la gutta-percha,

mais peut étre incomplet [108].

Ce matériau étant relativement récent, peu d’études sont disponibles a son sujet.
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3.3.4 Réponse aux cahiers des charges

Actuellement, aucun matériau disponible ne répond parfaitement a tous les critéres
évoqués par Grossman. Cependant, la gutta-percha est le matériau de référence, car elle
s’approche le plus de tous ces critéres et présente le meilleur recul scientifique [9]. Elle
ne peut cependant pas étre utilisée sans ciment d’obturation, car elle n’adhére pas a la

dentine, et n’empéche donc pas la pénétration salivaire et bactérienne [47].

Concernant I’obturation monobloc, comme aucun de ces matériaux d’obturation
n’adhere a la dentine, ils ne peuvent correspondre seuls aux criteres de réalisation d’une
obturation monobloc [96]. De plus, aucun matériau d’obturation ne présente un module
d’élasticité similaire a la dentine radiculaire [112]. Les propriétés nécessaires a la
réalisation d’une obturation monobloc sont résumées dans le Tableau 2 (le module

d’élasticité du CPoint™ n’est pas connu).

Tableau 2 : Propriétés des matériaux d'obturation appliquées aux obturations monoblocs
(tableau personnel)

Propriétés d’un matériau pour réaliser une obturation

monobloc
Matériaux Adhésion a la dentine Module d’élasticité (MPa)
Gutta-percha Non 77
Gutta-percha Non 77
modifiée
Ton®
Resilon Non 108
intIM
Cpoint Non )
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3.4 Ciments d’obturation

Les matériaux d’obturation décrits précédemment ne présentent pas d’adhésion a la
dentine canalaire, et donc sont associés a différents ciments d’obturation, afin d’assurer
le joint entre les parois canalaires et le matériau d’obturation [47]. Les ciments ont aussi
pour fonction d’obturer les irrégularités du systéme canalaire, que le matériau
d’obturation n’aura pas pu combler, ainsi que d’assurer le joint entre les différents cones
de GP (maitre-cone et cones accessoires) [9]. Si le ciment n’assure pas ces fonctions, un
échec du traitement endodontique peut se produire, par percolation de fluides ou de

bactéries [51].

Le ciment joue aussi le role de lubrifiant, afin de faciliter la mise en place du matériau

d’obturation [9].

La fonction bactéricide des ciments est importante pour éliminer les bactéries
présentes a 1’apex, alors que 1’aspect bactériostatique des ciments est intéressant pour
confiner les bactéries qui n’auraient pas été éliminées lors de la phase de mise en forme

et de nettoyage des canaux [51].

Les ciments d’obturation peuvent étre constitués principalement d’oxyde de zinc et
d’eugénol, d’hydroxyde de calcium, de silicone, de verres ionomeéres, de résine époxy ou

méthacrylate, et plus récemment de silicates de calcium (biocéramiques) [9].

Les ciments a base de résine se répartissent selon deux catégories : les ciments a base
de résine époxy et les ciments a base de résine méthacrylate. Ils sont destinés a un usage
de ciment d’obturation en association a un matériau d’obturation [9]. Ces deux catégories
sont a séparer des résines bakélites, qui sont désormais contre-indiquées car elles
contiennent du formaldéhyde, un cancérigéne certain selon I’Organisation mondiale de la

Santé (OMS) [89].

Aucun ciment d’obturation ne répond parfaitement a tous les critéres de Grossman, ni
présente de supériorité par rapport aux autres, selon les données acquises de la science.

Tous les ciments présentent une toxicité initiale [9].
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3.4.1 Ciments a base d’oxyde de zinc et d’eugénol (ZOE)

Le plus ancien est le Pulp Canal Sealer® de Kerr. Cette catégorie regroupe notamment

le Sealite Regular® de Pierre Roland ainsi que I’Endomethasone® de Septodont [51,89].
34.1.1 Composition

Les ciments et pates a base d’oxyde de zinc et d’eugénol sont tres largement utilisés,
et font partie des ciments les plus anciens. Ils ont été utilisés soit seuls, en remplissage

canalaire, soit associés a des cones de résine, d’argent ou de gutta-percha [89].

L’utilisation des ciments est actuellement recommandée en association avec des cones

de GP condensés, a chaud ou a froid, pour le ratio le plus faible de ciment/GP [89].

Ils sont composés, selon la formule de Rickert, d’un liquide, composé a 80% d’eugénol

et de baume du Canada, et d’une poudre constituée de [89] :
- 40 a 45 % d’oxyde de zinc (masse),
- 254 30% d'argent (radio-opacité),
- 16% de résine colophane (stabilité dimensionnelle/adhésion),
- 12% de di-iodothymol (légerement antiseptique, consistance et fluidité).

La formule de Grossman varie en retirant les grains d’argent, responsable de la

coloration de la dentine. La composition est alors [89] :
- 42% d’oxyde de zinc (masse),
- 27% de résine colophane (stabilité dimensionnelle/adhésion),
- 15% de carbonate de bismuth (temps de prise),
- 13% de sulfate de baryum (radio-opacité),
- 1% de borate de sodium (temps de prise).

Les formulations changent selon les fabricants, notamment la taille des grains, 1’ajout
d’anti-inflammatoires (permettant de limiter les douleurs post-opératoires) ou
d’antiseptiques (pour compenser les défauts d’asepsie) [89]. D’autres adjuvants peuvent
étre présents. Des formulations sans eugénol sont aussi disponibles, remplagant 1’eugénol

par des acides gras (Nogenol® de GC) [51].
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3.4.1.2 Propriétés physiques et biologiques

Leur réaction de prise est une chélation. L’oxyde de zinc est d’abord hydrolysé pour
former un hydroxyde de zinc, qui va ensuite fixer deux molécules d’eugénol et se

solidifier [51].

Les ciments et pates a base d’oxyde de zinc et d’eugénol offrent un temps de prise
complet long (24h a 37°C), accéléré par la chaleur. Des adjuvants sont parfois ajoutés afin
de prolonger le temps de travail. Leur mélange est facilité par une granulométrie faible

de la poudre, ou par leur présentation en forme de mélange pate-pate [89].

Ces ciments présentent une contraction de prise. Leur solubilité permet une activité
antibactérienne intéressante, par libération d’eugénol et d’ions zinc, mais est néfaste sur
le plan de I’étanchéité a long terme [25,51,89]. Il est ainsi nécessaire de minimiser
I’épaisseur du ciment, afin de prévenir tout risque d’infiltration apres contraction ou

solubilisation [52].

L’étanchéité du scellement par ce type de ciment est efficace et comparable aux autres

ciments [51,73].

Les ciments ZOE sont résorbables s’ils sont placés au niveau du péri-apex et

permettent une bonne cicatrisation péri-apicale [9].

Le ciment doit avoir une consistance épaisse en optimisant le ratio eugénol/poudre, car
I’eugénol libre est cytotoxique, irritant et allergéne a concentration élevée [37,51,72],

mais il a des propriétés antiseptique et analgésique a concentration plus faible [89].

Ces ciments sont facilement désobturables, car ils sont solubles notamment a

I’eucalyptol et aux essences d’agrumes [81,89].
Leur radio-opacité est bonne, notamment grace au sulfate de baryum [89].
Ce type de ciment ne produit qu’une faible coloration de la dent [11].

Les ciments a base d’oxyde de zinc-eugénol ne présentent pas (ou tres peu) d’adhésion
aux parois canalaires. Cependant, ils présentent une adhésion correcte a la gutta-percha,
car I’eugénol présent parfois en exces dans le ciment peut réagir avec 1’oxyde de zinc

présent dans la GP [56].
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3.4.2 Ciments a base d’hydroxyde de calcium

Cette catégorie regroupe notamment Sealapex® de Kerr, Apexit® et Apexit Plus® de

Ivoclar Vivadent [9].
34.2.1 Composition

Les ciments a base d’hydroxyde de calcium sont le plus souvent disponibles sous
forme pate-pate ou en seringue, permettant de faciliter leur utilisation. Ils ont été

développés pour exploiter les propriétés thérapeutiques de 1’hydroxyde de calcium [23].
Ces ciments se composent d’une base et d’un catalyseur [89] :

- la base contient de I’oxyde de calcium et/ou de 1’hydroxyde de calcium, ainsi que
de I’oxyde de zinc et des adjuvants (notamment de la résine et du dioxyde de

silicone, des fluidifiants),

- le catalyseur contient une résine (salicylate) obtenue a partir de I’acide salicylique
(polyméthylene méthyl salicylate) et des adjuvants (dioxyde de silicone, trioxyde

de bismuth, un radio-opacifiant).

Leur réaction de prise aboutit a un hydroxyde de calcium pris dans une matrice

résineuse.
3.4.2.2 Propriétés physiques et biologiques

Ces ciments répondent aux normes concernant la fluidité, le temps de prise, la radio-
opacité, la stabilité dimensionnelle [23]. Ils peuvent provoquer une faible dyschromie de

la dentine [11,23].

Les ciments a base d’hydroxyde de calcium libérent des ions calcium Ca?* et des ions
hydroxyde OH", ayant pour effet d’alcaliniser le pH des tissus péri-apicaux, de favoriser
la cicatrisation péri-apicale par formation d’un néo-cément et d’exercer une action
antiseptique. Cependant, ces effets n’ont pas été démontrés, et sont variables selon les
études [23,89]. Ces effets sont par ailleurs possibles grace a la solubilité du ciment, qui

libére les ions, interrogeant sur une diminution du scellement a long terme [9].

L’étanchéité de ces ciments est comparable a celle des autres ciments [23,51]. La
solubilité de ces ciments respecte les normes ISO [51]. Des études contradictoires ont
cependant montré que la solubilité de ces ciments pouvait étre importante, provoquant
une diminution de 1’étanchéité [23].
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L’activité antibactérienne des ciments a base d’hydroxyde de calcium est tres bonne
lors des études en laboratoire. Cependant, 1’alcalinisation du pH des tissus péri-apicaux
et dans les tubuli dentinaires pourrait étre faible, a cause du pouvoir tampon de la dentine,

les phosphates de I’hydroxyapatite limitant la diffusion des ions H* et OH- [23,89].

La biocompatibilité et la cytotoxicité de ces ciments sont comparables aux autres

ciments [23,36,51].

Le temps de prise permet un temps de travail confortable (40 minutes a 1h pour
Sealapex®, 3h pour Apexit®) [23,51]. La radio-opacité des ces ciments correspond aux

normes ISO [93].

Leur retraitement est facilité par leur solubilité importante dans les solvants de

désobturation classique (notamment dans I’eucalyptol) [81].

Le taux de succes de ces ciments n’excede pas celui des ciments a base d’oxyde de

zinc-eugénol [89].

L’adhésion de ces ciments a la dentine et a la gutta-percha est faible [23,56].

3.4.3 Ciments a base de silicone

Cette catégorie regroupe notamment RoekoSeal® et ses améliorations GuttaFlow® et

GuttaFlow®Bioseal de Coltene/Whaledent [9].

3.4.3.1 Composition

Ces ciments sont principalement constitués de polydiméthylsiloxane, avec des
adjuvants comme de I’oxyde de zirconium. Les évolutions de ces ciments ont été 1’ajout
de gutta-percha en poudre pour le GuttaFlow®, ainsi que des particules de bioverre pour
GuttaFlow®Bioseal [51,80]. IIs sont présentés sous forme de seringue avec embout auto-

mélangeur.
3.4.3.2 Propriétés physiques et biologiques

Les ciments a base de silicone sont trés peu solubles [25,32]. Ils présentent une
expansion de prise, de I’ordre de 0,1% a 0,8 %, ce qui peut étre bénéfique pour une
obturation tridimensionnelle, mais excede les normes (moins de 0,1% d’expansion pour

la norme ISO 6876 2012) [39,51].
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Ils présentent une étanchéité égale a celle des ciments a base d’oxyde de zinc-eugénol

ou a base de résine, lors de leur usage en condensation de gutta-percha [51].
Leur temps de prise est rapide, variant selon les études, de 17 minutes a 1h [32,51].

Ces ciments permettent d’établir une étanchéité tres importante, grace a leur faible
tension de surface, qui leur permet d’étre trés fluides et de former un film fin, pouvant
sceller les particularités anatomiques complexes. Cependant, ce scellement n’est que
mécanique, car 1’adhésion entre le ciment a base de silicone et la dentine est trés faible.
Une adhésion est cependant possible avec la gutta-percha et le ciment GuttaFlow®, dont

I’utilisation promue par le fabricant est la technique monocone [51,80].
Leur activité antibactérienne semble étre trés faible voire nulle [51].

La cytotoxicité de ces ciments est tres faible, avec une trés bonne biocompatibilité

apres implantation chez I’animal [62,80,117].
La radio-opacité de ces ciments correspond aux normes ISO [32].

Leur retraitement peut s’avérer compliqué car leur solubilité dans les solvants

classiques est quasiment nulle [81,111].

La cicatrisation apicale semble étre comparable aux ciments oxyde de zinc-eugénol
[43]. Le ciment GuttaFlow® Bioseal pourrait permettre une différenciation cellulaire a

’origine d’une néo-formation de cément [32,79,80].

Comme tous les ciments endodontiques, une faible coloration dentinaire peut étre

mesurée [104].

Le recul clinique est cependant faible concernant ces ciments, et les études manquent

pour évaluer leur efficacité [51].
3.4.4 Ciments a base de verres ionomeéres (VI)

Cette catégorie correspond notamment au Ketac-Endo® de 3M ESPE [9].

3.4.4.1 Composition

Les ciments a base de verres ionomeres sont composés :

- d’une poudre contenant un fluoro-alumino-silicate de calcium et un radio-

opacifiant,

- d’un liquide qui est une solution aqueuse d’acide polyacrylique [51,64,89].
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3.4.4.2 Propriétés physiques et biologiques

Les ciments a base de verres ionomeres ont été préconisés pour leur adhésion
spontanée a la dentine, afin d’assurer une étanchéité apicale excellente en théorie. Cette

adhésion est obtenue sans application d’adhésif, par liaison ionique [3,27].

L’inconvénient majeur de ces ciments est leur sensibilité a I’humidité lors de la prise,
avec une dégradation et une solubilité importante dans les fluides tissulaires, avec pour
conséquence une perte d’étanchéité [18,20,25]. Par ailleurs, si 1’étanchéité du scellement
réalisée par ces ciments est similaire aux autres produits [51], des défauts d’adhésion

importants sont possibles a I’interface dentine-ciment [20].
Ces ciments présentent une contraction de prise faible [18].

Ils présentent une libération de fluor, leur conférant un effet bactéricide immédiat, qui

diminue avec le temps [51].

Le temps de prise de ces ciments est de 2h30 [20]. Leur radio-opacité correspond aux
normes ISO [27]. Comme pour tous les ciments endodontiques, une coloration légere de

la dentine peut se produire [104].

Ces ciments ont une bonne biocompatibilité, mise en évidence apres implantation chez
I’animal. Ils présentent une forte toxicité initiale, lors du mélange, qui diminue et disparait

avec la prise compléte du ciment [51,64].

La résistance mécanique de ces ciments est bonne, méme en faible quantité [51], mais
leur désobturation est particulierement difficile, car ils sont tres peu solubles dans les

solvants de retraitement classiques (chloroforme et eucalyptol) [81,111].

L’avantage de leur adhésion a la dentine est contrarié par une absence d’adhésion a la
gutta-percha, provoquant aussi une perte d’étanchéité [56]. C’est pourquoi le systéme
ActivGP™ propose des cones de GP, dont la surface est recouverte de particules de verre
ionomere, associés a un ciment a base de verres ionomeres, afin d’obtenir théoriquement
un monobloc tertiaire [96]. Cependant, la polymérisation du ciment peut aussi détacher
les particules de verre ionomeére présent a la surface des cones d’ActivGP™, et nuire a

1’étanchéité de I’interface ciment gutta-percha [66].

L’hypothese d’une amélioration de la résistance mécanique des dents obturées par ces

ciments a été émise, avec des études contradictoires [27,96].
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3.4.5 Ciments a base de résine époxy

Ce sont principalement les ciments AH26®, AH Plus®, AH Plus Jet® de Denstply et
MM-Seal™ de Micro-Mega [51].

3.4.5.1 Composition

Les ciments a base de résine époxy sont présentés sous forme de mélange de deux

pates, parfois en seringue auto-mélangeante [51] :

- une pate époxyde contenant des monomeres de résine époxy de bisphénol A et des

adjuvants comme des agents radio-opacifiants,
- une pate amine, contenant différentes amines ainsi que des adjuvants.
Leur réaction de prise forme un polymere d’époxy-amine [51].

Les anciennes formes de ciments a base de résine époxy comme le AH26® ne sont plus

commercialisées car elles présentaient un relargage de formaldéhyde.
3.4.5.2 Propriétés physiques et biologiques

Les ciments a base de résine époxy disposent de bonnes propriétés d’adhésion et
d’étanchéité [56,89]. Leur scellement est parmi les plus efficaces sur le marché (meilleur
que les ciments ZOE et équivalent aux ciments a base de silicone), et le ciment AH Plus®
sert de référence dans de nombreuses études sur la capacité de scellement des ciments
d’obturation canalaire. Cependant, cette étanchéité peut étre compromise par la rétraction

de prise liée a la polymérisation [51,52].
Ces ciments présentent une bonne adhésion a la dentine et la gutta-percha [56,65,73].

Ils ont une excellente résistance a la résorption [89], et sont peu solubles dans 1’eau

[25,87].

Ces ciments présentent une bonne biocompatibilité et faible cytotoxicité, malgré une
toxicité importante avant la prise, diminuant rapidement avec la prise. La présence de
bisphénol A ne semble pas présenter de risque dans ces ciments une fois la prise compléte

effectuée [51,62,72].

Ces ciments d’obturation ont une activité antibactérienne comparable aux autres

ciments, jusqu’en profondeur dans les canalicules dentinaires [51,89].

Le temps de prise de ces ciments est long, 8h pour I’AH Plus® [51].
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Concernant le retraitement, ces ciments sont tres solubles dans le chloroforme et
I’halothane (deux solvants trés efficaces mais dont la toxicité a été prouvée) et tres
insolubles dans 1’eucalyptol, qui est 1’alternative moins toxique [81,111]. La résistance
mécanique de ces ciments complique leur élimination, et ils ne doivent donc étre utilisés

qu’en association avec de la gutta-percha, mais pas en tant que pate d’obturation [89].

La radio-opacité, la viscosité et la fluidité des ciments a base de résine époxy respecte
les normes ISO et ADA [90,93]. Ces ciments présentent une faible coloration de la dentine

[11,104].
3.4.6 Ciments a base de résine méthacrylate

Ces ciments ont été développés pour exploiter I’adhésion dentinaire au niveau de
I’obturation canalaire. C’est ce type de ciment qui a été proposé initialement pour réaliser
des obturations monoblocs. Quatre générations de ciments a base de résine méthacrylate

ont été mises sur le marché [49].
3.4.6.1 Composition et classification chronologique

- Hydron

La premieére génération de ciment a base de résine méthacrylate est le Hydron, un
polymere de bis-hydroxyethyl méthacrylate (bis-HEMA). [49]. 1] était congu pour obturer,
seul, tout le systéme canalaire. Apres injection dans le systéme canalaire humide, il
formait un hydrogel grace a son importante hydrophilie. En exploitant les propriétés de
I’adhésion dentinaire, il a été le premier matériau a proposer une obturation monobloc
[9,51,96]. 11 était cependant trés perméable, dégradable et difficile a retraiter, avec un
temps de travail court, une faible radio-opacité, une faible biocompatibilité, et surtout une

tres faible étanchéité, et il est donc devenu rapidement obsoléte [49,55,113].
-  EndoREZ®

La deuxieme génération de ciment a base de résine méthacrylate est le systéeme
EndoREZ® de Ultradent, congu pour adhérer a la dentine et se placer dans tous les canaux
accessoires et les tubuli dentinaires. Ce ciment est hydrophile, a polymérisation dual

(chémo- et photo-polymérisable) et radio-opaque, mais n’est pas auto-mordancant [49].
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EndoREZ® se présente en seringue contenant deux pates: une base contenant de
I’urethane dimethacrylate (UDMA) et un catalyseur contenant du triethyleneglycol
dimethacrylate [51]. Ce ciment est accompagné de cones de gutta-percha spécifiques,

enduits de résine, mais peut s’utiliser avec de la gutta-percha conventionnelle [49].

s o5
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Figure 3: Présentation du ciment EndoREZ® de Ultradent avec ses cones de
gutta-percha associés et les seringues et embouts pour injection intra-
canalaire

Le catalyseur rend la résine hydrophile, permettant une pénétration dans les canaux
accessoires et dans les tubuli dentinaires humides pour former des brides (tags),
responsables de I’adhésion du ciment a la dentine, sans mordancage (ni auto-mordancage)

ou application de primaire préalable [49].

- Ciments avec primaire auto-mordancant

La troisieme génération des ciments a base de résine méthacrylate a été promue par le
systéme Resilon® (développé par Resilon Research) et de son ciment, I’Epiphany®
(développé par Pentron Clinical Technologies), qui se distingue par la propriété auto-
mordancante du primaire associé au ciment [96]. D’autres systémes, sous les noms de
RealSeal® (SybronEndo) ou Resinate® (Obtura Spartan), ont été développés avec les

meémes propriétés [49].

L’Epiphany® se compose donc d’un primaire contenant des monomeéres acides (auto-
mordancant) et d’un ciment a base de résine méthacrylate a polymérisation dual. Le
ciment est présenté dans une seringue contenant deux pates. Ce ciment est composé de
différents groupements méthacrylates (notamment UDMA et bisphénol A) et de
nombreux adjuvants comme des radio-opacifiants, de 1’hydroxyde de calcium et des

photo-initiateurs [51].

Le primaire acide pénétre dans la boue dentinaire, produite par les instruments
endodontiques, et déminéralise la surface dentinaire. Un séchage permet 1’évaporation
des solvants, et le ciment résineux est appliqué. Une couche hybride est alors formée

[9,49].
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La difficulté du protocole entraine une variabilité le résultat du scellement selon
I’opérateur. Le fait de conserver la boue dentinaire au niveau du tiers apical peut aussi

s’avérer problématique si le primaire est mal appliqué [49].

L’avantage présenté pour promouvoir ce systeme est 1’adhésion du ciment a la dentine,
mais aussi au Resilon®, un matériau thermoplastique synthétique, permettant ainsi de

créer, théoriquement, une obturation monobloc secondaire [96].

Ce systeme s’est avéré prometteur lors des premieres études, notamment en améliorant
I’étanchéité [85,99] et en augmentant de la résistance a la fracture des dents traitées [100],

mais des défauts majeurs d’étanchéité ont été remarqués ensuite.

Ces défauts peuvent étre provoqué par la contraction de polymérisation, pouvant
causer un détachement des brides adhésives au niveau de la dentine [8]. Concernant
I’adhésion du ciment Epiphany® au Resilon®, elle a été remise en cause aprés des études
montrant sa faiblesse (10 fois inférieur a I’adhésion ciment-dentine) [96]. La solubilité
importante du ciment Epiphany® a par ailleurs été remarqué, ne respectant pas les normes

ISO [51].

Ces ciments de troisieme génération ont donc été retirés du marché, tout comme le

Resilon®.

- Ciments auto-adhésifs

La quatrieme génération des ciments a base de résine méthacrylate se distingue par le
fait de réunir, dans un seul produit, le mordancage, le primaire et I’adhésif. Ainsi, une
seule étape est nécessaire, celle de I’application du ciment, aprés désinfection et ringcage
a I’EDTA (éthylénediaminetétraacétique) [6]. Cela permet de diminuer le temps

d’application et les erreurs de protocole.
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Figure 4 : Présentation du ciment
MetaSEAL™ de Parkell
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Les dénominations commerciales sont MetaSEAL™ (Parkell), RealSeal SE®
(SybronEndo) et Hybrid Bond SEAL® (SunMedical), qui se présentent sous forme d’une
poudre, contenant du carbonate de bismuth et des charges organiques, et d’un liquide,
contenant du 4-META/HEMA (4-methacryloxyethyl trimellitate anhydre/2-hydroxyethyl
methacrylate) et des photo-initiateurs [51]. Les monomeres d’acide et de résine, contenus
précédemment dans le primaire, sont donc incorporés dans le ciment afin qu’il puisse agir

comme primaire, mordancant et adhésif [6,49].

D’autres formulations existent, comme le SuperBond RC Sealer® (Sun Medical) qui

se compose de 4-META/MMA-TBB (Methyl methacrylate-Tributyl borane oxide) [51].

Ces ciments hydrophiles créent une couche hybride a la fois avec la surface dentinaire
mais aussi avec la gutta-percha et les matériaux d’obturation thermoplastiques du type

Resilon® [49].
3.4.6.2 Propriétés physiques et biologiques

- Adhésion

L’adhésion a la dentine par les ciments a base de résine méthacrylate se fait par la
couche hybride et par les brides dentinaires. Cependant, cette adhésion théorique est
compliquée a mettre en ceuvre car I’acces et I’état de la dentine ne peuvent étre controlés

efficacement [49].

La boue dentinaire doit par ailleurs étre éliminée (ou étre d’une faible épaisseur) par
irrigation a 1’hypochlorite de sodium et EDTA, afin que la couche hybride et les brides
dentinaires puissent étre formées. Ainsi, si ce nettoyage est partiel, 1’adhésion du ciment
sera réduite, 1’adhésif ne pouvant pénétrer les tubuli dentinaires ni former une couche

hybride efficace [49].
La contraction de prise peut aussi provoquer des ruptures de I’adhésion initiale [8].

- Ftanchéité du scellement

Une revue des études concernant le scellement par ciments a base de résine
méthacrylate conclut qu’aucune supériorité ou infériorité de son étanchéité ne peut étre
démontrée [49]. Une autre revue met pourtant en avant une légére infériorité de cette

étanchéité [51].

Le systtme EndoREZ® présente davantage de défauts d’étanchéité, qui peuvent étre

provoqués par des défauts d’enduction de résine sur la GP fournie avec le systeme [96].
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- Résistance a la fracture

Les ciments a base de résine méthacrylate ne permettent pas, selon les faibles valeurs
d’adhésion aux matériaux d’obturation, de créer un monobloc, ni de renforcer les racines
dans leur résistance a la fracture [45]. De plus, les défauts de polymeérisation, la
contraction de prise, ainsi que les modules d’élasticité des matériaux d’obturation ne

permettent pas un tel renforcement [49,78].

- Biocompatibilité

Concernant le ciment EndoREZ®, sa biocompatibilité semble bonne, mais sa

cytotoxicité semble importante, les études étant contradictoires [49,51].

Concernant MetaSEAL® et les autres ciments auto-adhésifs, leur biocompatibilité est
bonne, avec une forte cytotoxicité initiale et a moyen terme, puis faible a long terme [49].

Les ciments a base de MMA-TBB présentent de plus faibles valeurs de cytotoxicité [51].
- Désobturation

La désobturation de ces ciments semble compliquée par leur insolubilité dans les
solvants classiques [95]. Cependant, une revue des études concernant le retraitement

montre que leur désobturation n’est pas plus difficile que pour les autres ciments [49].

- Solubilité/dégradation

La solubilité de EndoREZ® est supérieure aux normes [25].

- Propriétés antibactériennes

EndoREZ® présente des propriétés antibactériennes efficaces a court, moyen et long

termes [114].

- Manipulation

Le temps de prise de EndoREZ® est de 40 minutes [51].

42



3.4.7 Ciments a base de silicates de calcium (biocéramiques)

3.4.7.1 Historique, composition et classification

- Premiére génération : le MTA

Les premiers ciments a base de silicates de calcium ont été développés a partir des
ciments de Portland. Ces ciments, utilisés dans 1’industrie de la construction, ont été
importés dans le domaine dentaire a la fin des années 1990, avec le développement du

Mineral Trioxyde Aggregate (MTA).

Le MTA est un ciment de Portland trées affiné, contenant un radio-opacifiant, 1’oxyde
de bismuth. De tres nombreuses études ont permis de préciser la composition du MTA,
qui contient principalement des silicates dicalciques (2Ca0.SiO> ou C2S) et tricalciques
(3Ca0.SiOz ou C3S), des aluminates tricalciques, des aluminoferrites tétracalciques, du
gypse, et de I’oxyde de bismuth. Le MTA présente des traces de toxiques et d’aluminium,
pouvant colorer la dent et avoir des effets toxiques au niveau systémique. Plusieurs
modifications ont été apportées concernant la composition du MTA, afin d’améliorer ses

propriétés, notamment en retirant 1’aluminate ferrique pour le MTA White [14,15,71].

- Deuxiéme génération : les silicates de calcium synthétiques

Une deuxieme génération a été développée, afin d’obtenir une pureté du matériau
permettant d’éliminer les défauts du MTA et d’améliorer leur usage en dentisterie. Les
principes actifs des ciments de Portland ont été développés de maniere synthétique, en
laboratoire et non par extraction des sols. L’appellation « biocéramique » s’est
popularisée avec cette seconde génération, malgré la diversité des matériaux regroupés

sous cette dénomination, dont la classification est résumée dans le Tableau 3 [26].

Les biocéramiques regroupent des matériaux bio-inertes, principalement utilisés en
prothese, comme la zircone ou I’alumine, ainsi que des matériaux bioactifs durables ou
dégradables. Les biocéramiques dégradables sont remplacées ou incorporées dans des
tissus, comme les phosphates de calcium ou les verres bioactifs. Les ciments de Portland
et les silicates de calcium font partie, entres autres, des biocéramiques bioactives durables,
qui persistent dans les tissus et qui peuvent avoir des interactions avec les tissus

environnants [10,21,74].
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Tableau 3 : Classification des biocéramiques [10,28]

Biocéramiques
Bio-actives
Durables
Bio-inertes : | 10 adables : . :
ercopes, phosphates de Verres Silicates de calcium
alumina calcium, céramiques
certains verres bioactifs, ) 2¢ génération :
bioactifs hydroxyapatite, | 1°* génération : Silicates de .
vitrocéramiques Ciments de calcinm
Portland -
synthétiques

La composition des silicates de calcium utilisés permet de proposer une classification,
décrite dans le tableau 4, selon la présence d’additifs ou d’eau, qui peut étre remplacée
par de la résine. Tous les silicates de calcium utilisés en endodontie contiennent un radio-

opacifiant [14].

Tableau 4 : Classification des silicates de calcium utilisés en odontologie [28]

Catégorie Type de o1 licate de Additifs| Eau Exemples
calcium

1 Ciments de Portland X v ProRoot® MTA

2 Ciments de Portland v v MTA Angelus®

3 Ciments de Portland 4 X BioC Angelus®

4 Silicates de calcium v v Biodentine™,
synthétiques BioRoot™ RCS

N®

5 Silicates de calcium v x TotalFill" BC

synthétiques Sealer™
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Les silicates de calcium ont d’abord été destinés au traitement des communications
endo-parodontales iatrogénes ou non iatrogenes, aux thérapeutiques de maintien de la
vitalité pulpaire (coiffage pulpaire et pulpotomie), a I’apexification de dents immatures
et I’endodontie chirurgicale (obturation a retro par bouchon apical) [74,102,103]. Un
nouveau domaine d’utilisation a ensuite été proposé avec I’arrivée des silicates de calcium
synthétiques, celui des ciments d’obturation canalaire [71]. Le terme de ciments a base

de silicate de calcium (CBSC) sera utilisé pour les désigner.

Le premier CBSC est I’'iRoot®SP (de Innovative BioCeramix), mis sur le marché en
2007 et suivi par de nombreuses autres formulations. Ainsi, plusieurs CBSC sont
aujourd’hui présents sur le marché, et sont disponibles soit sous forme de pates pré-
mixées en seringue (notamment TotalFill® BC Sealer™), soit sous forme de poudre et de
liquide a mélanger (notamment BioRoot™ RCS) [28,105]. La principale différence entre
ces formes réside dans leur préparation, les CBSC pré-mixés ne nécessitant pas d’apport
d’eau et pouvant étre injectés directement dans le systéme canalaire [14]. La formulation
en seringue facilite 1’usage de ces ciments, et permet de réduire la quantité de ciment

utilisé [21,28].

Les dénominations commerciales des CBSC disponibles sont présentées dans le
tableau 5, de maniére non exhaustive et selon leur catégorie dans la classification du

tableau 4 [1,26,28,90].

BioRoot RCS
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Figure 5 : Présentation commerciale du Figure 6 : Présentation commerciale
BioRoot™ RCS du TotalFill® BC Sealer™
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Tableau 5 : Dénominations commerciales et présentation des ciments a base de silicate
de calcium disponibles sur le marché [1,26,28,51,90]

Catégorie | Nom commercial | Fabricant Autres noms Présentation
Endo CPM®Sealer Egeo Poudre + liquide a
mélanger
ProRoot® ES Dentsply Poudre + liquide a
2 mélanger
Tech BioSealer
© Isasan Poudre + liquide a
Endo mélanger
Bio-C® Sealer Angelus Pate pré-mixée en
seringue
MTA-Fillapex® Angelus Pate 5 ;E}ELX:G en
3 Pates a mélanger
SendoSeal MTA® par
EndoSeal MTA® | Maruchi o Pate pré-mixée en
Bisico seringue
4 BioRoot™ RCS | Septodont Poudre + liquide a
mélanger
EndoSequence®BC
TotalFill® BC Sealer™ par Brasseler
FKG Pate pré-mixée en
Sealer™ iRoot™SP par Innovative seringue
BioCeramix
EndoSequence®BC
TotalFill® BC
FKG Sealer HiFlow™ par Pate pré-mixée en
Sealer HiFlow™ seringue
Brasseler
5
Well-Root™ ST Vericom Pate pré-mixée en
seringue
Meta
CeraSeal® . Pate pré-mixée en
Biomed seringue
MTA Bioseal® Itena Pate pré-mixée en
seringue
Nano-Ceramic
© B&L Biotech Pate pré-mixée en
Sealer seringue
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Le MTA-Fillapex® est parfois classé, selon les auteurs, comme un ciment a base
d’hydroxyde de calcium contenant des silicates de calcium [28,51,90]. Ce ciment présente
le plus souvent des résultats différents et moins bons concernant ses propriétés, par

rapport aux autres CBSC.

La composition des ciments varie donc selon leur catégorie. Les CBSC de catégorie 2
sont composés d’une poudre de MTA, avec des adjuvants leur permettant d’étre radio-
opaques et suffisamment fluides pour un usage endocanalaire. Le liquide associé est

composé d’eau, de polymeres hydrosolubles et d’adjuvants [1,51,90].

Les CBSC de catégorie 3 sont aussi composés de MTA ainsi que de résines
(notamment salicylates pour le MTA-Fillapex®) et d’adjuvants, notamment pour la radio-

opacité [26,51].

Le CBSC de catégorie 4 (BioRoot™ RCS) est composé d’une poudre de silicates
tricalciques, d’oxyde de zirconium, et de povidone, et d’un liquide fait d’eau, d’un

polymeére hydrosoluble, de polycarboxylate et de chlorure de calcium [26,51,90].

Les CBSC de catégorie 5 contiennent des silicates de calcium di- et tricalciques, du
phosphate de calcium, de 1’oxyde de zirconium, de I’hydroxyde de calcium et des

adjuvants [51].
3.4.7.2 Propriétés physiques et biologiques

- Réaction de prise

Les silicates de calcium sont tous constitués de particules hydrophiles, et leur réaction
de prise est une réaction d’hydratation suivie d’une réaction de précipitation, pouvant
expliquer I’utilisation du terme de ciments « hydrauliques » ou « hygroscopiques » par

certains auteurs [14,34,90].

Les silicates dicalciques (2 CaO-SiO; ou C2S) et tricalciques (3 CaO-SiO2 ou C3S)
réagissent en présence d’eau (H>0) pour former un gel de silicate de calcium hydraté
(Ca0-2Si02-3 H20 ou C-S-H) et de I’hydroxyde de calcium (Ca(OH)2) par une réaction

d’hydratation. Des ions silicium (Si#*) sont produits. Cette réaction d’hydratation est :
2 [3 Ca0-SiO2] + 6 H2O — 3 Ca0-2Si02-3 H20 + 3 Ca(OH)»

2 [2 Ca0-SiOz] + 4 H2O — 3 Ca0-2Si02-3 H20 + Ca(OH)2
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Une seconde réaction, de précipitation, entre I’hydroxyde de calcium et des phosphates
de calcium (Ca(H2POs)2), aboutit a la formation d’hydroxyapatite (Caio(PO4)s (OH)2)
ainsi que d’ions calcium (Ca?") et hydroxyde (OH"), et entraine la libération d’eau,
permettant de nouvelles réactions d’hydratation. Le phosphate de calcium peut étre
contenu dans le ciment (pour les CBSC de classe 5), mais peut aussi provenir des
phosphates de calcium présents dans le milieu [13,97]. De méme, 1’eau nécessaire a la
réaction d’hydratation peut étre issue du milieu (pour les CBSC pré-mixés), ou étre

apportée par le CBSC (CBSC a mélanger) [26]. Cette réaction de précipitation est :
7 Ca(OH). + 3 Ca(H2PO4)2 — Cai10(PO4)s (OH)2 + 12 H20

Ces réactions et leurs actions sont illustrées dans le schéma suivant (Fig.7) [34].

+H.O Alcalinisation du
L 2 : L milieu, effet
C3S 1 C-5-H + Ca(OH), = O,H/_) antibactérien et
+ N\ antifongique
/ Phosphates '(Cg+2
Si+ de calcium g Induction de la
Jr @ 2 différenciation
: : F i cellulaire pulpaire et
Stlrpu}atlpn ‘_1@ la a'h ((i)rma 1on 5 parodontale et
minéralisation ydroxyapatite S -

Figure 7 : Réaction de prise schématique des silicates de calcium. Les silicates
dicalciques (C2S) et tricalciques (C3S) réagissent en présence d’eau (H20) pour former
un gel de silicate de calcium hydraté (C-S-H) et de I’hydroxyde de calcium (Ca(OH)2)
par une réaction d’hydratation (1). Des ions silicium (Si**) sont produits. Une seconde
réaction (2), de précipitation, entre I’hydroxyde de calcium et des phosphates de calcium
présents dans le milieu aboutit a la formation d’hydroxyapatite ainsi que d’ions calcium
(Ca?*) et hydroxyde (OH") [34].

- Bioactivité

Les silicates de calcium ont, grace a leur réaction de prise, des propriétés de stimulation
de la minéralisation [34], de formation d’hydroxyapatite [97], d’induction de la

différenciation cellulaire et parodontale, et d’alcalinisation du milieu (pH 12) [70,71,90].

Cette bioactivité permet, théoriquement, de favoriser la cicatrisation apicale, mais
aussi d’assurer un bon scellement canalaire, la minéralisation et la formation
d’hydroxyapatite agissant comme une « réparation » si ce scellement se dégrade dans le

temps [57].
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- Fluidité et viscosité

La fluidité et la viscosité des CBSC répondent aux normes ISO [1,16,90].

- Stabilité dimensionnelle

Les CBSC sont des ciments présentant une bonne stabilité dimensionnelle, avec une
expansion lors de la prise de I’ordre de 0,1 %, répondant aux normes ISO. Cette expansion
est liée a la formation d'hydroxyapatite et a 1’hydrophilie des silicates de calcium

[15,21,28].
- Solubilité

Les CBSC présentent une solubilité plus importante que I’AH Plus®, qui est trés peu
soluble [87]. Cependant, les valeurs de solubilité restent dans les valeurs admises par les
normes ISO. Cette solubilité peut étre attribuée a la réaction de prise de ces ciments et

diminue avec le temps [26,51,70,90].
- Etanchéité

Les CBSC montrent une capacité d’étanchéité importante, équivalente voire
supérieure a celle réalisée par les autres ciments [51,70,90]. Cette étanchéité semble ne
pas étre influencée par la technique d’obturation (monocone ou compaction) ou le type

de cone (gutta-percha conventionnelle, BC Points™, CPoint™) [26,90].
- Adhésion

L’adhésion des CBSC est assurée par différents mécanismes. Les réactions
précédemment décrites permettent la création d’hydroxyapatite a la surface du ciment,
permettant de créer des brides (tags) minérales entre le ciment et la dentine, semblables
a celles retrouvées au niveau des interfaces adhésives [40,60,77,96,109]. Un processus de
« mordangage alcalin » permet par ailleurs qu’une zone d’infiltration minérale se forme
a I’interface entre la dentine et le ciment, encore avec une formation d’hydroxyapatite
[1,3,13]. Ces structures de type « tag-like » et I’équivalent de couche hybride permettent

de générer une adhésion [1].

La création d’hydroxyapatite ainsi que 1’hydrophilie des CBSC permet une expansion
légere (0,1%) [15] et peut ainsi compenser les espaces potentiellement laissés lors de la
mise en place du ciment. Une augmentation des valeurs aux tests push-out (évaluant la
friction ou la résistance a la poussée du ciment, mais n’évaluant pas directement

I’adhérence aux parois canalaires) est alors produite [90,96].

49



Une revue systématique, réalisée afin de déterminer si les ciments a base de silicates
de calcium présentent une meilleure résistance au tests push-out en comparaison aux
ciments a base de résine époxy, a conclu que les ciments a base de résines époxy
présentaient la meilleure résistance, devant les ciments a base de silicates de calcium a

mélanger, eux-mémes devant les CBSC pré-mixés [86].

Une adhésion au matériau d’obturation peut se faire avec les cones de gutta-percha
modifiés par enduction de particules de biocéramique (BC Points™) ou de verres
ionoméres (Activ®GP). La povidone, contenue dans le BioRoot™ RCS, permettrait une

adhésion a la GP classique, d’apreés le fabricant, mais aucune étude ne le confirme [90].

- Temps de prise

Le temps de prise complet des silicates de calcium est variable, mais permet un temps
de travail confortable (4h pour BioRoot™ RCS, 3h pour EndoSequence®BC Sealer™)
[26,51,90].

- Propriétés antibactériennes

La supériorité des propriétés antibactériennes des CBSC n’est pas établie, ces ciments
étant souvent autant ou plus efficaces que les autres ciments (notamment AH Plus®),
parfois moins [114]. Le relargage d’ions Ca?* et OH", via la précipitation de I’hydroxyde
de calcium, permet une activité antibactérienne et antifongique par alcalinisation du
milieu (pH > 10) [26,51,70,71]. Ce phénomene est moins important pour les CBSC par

rapport aux silicates de calcium classiques, mais peut durer jusqu’a 3 semaines [90].

- Biocompatibilité/Cytotoxicité

Ces ciments présentent une biocompatibilité trés bonne sur le long terme, avec une
induction de la cicatrisation péri-apicale (induction de la différenciation cellulaire, de la
minéralisation) [1,51]. Leurs génotoxicité et cytotoxicité sont inférieures a certains

ciments [26,72,90,117].
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- Désobturation

Il n’y a pas de solvant particulier aux CBSC, méme si le chloroforme ou 1’usage
d’acide pourraient faciliter le retrait de ces ciments. L’usage d’instruments ultrasoniques

est cependant la méthode la plus simple pour le retrait de ces ciments [51].

Le maitre-cone de gutta-percha ajustée a la longueur de travail est donc le seul garant
pour tenter de retrouver une perméabilité apicale en cas de retraitement, et permet de
servir de guide lors de la création d’un logement pour un tenon [26,30,90].

- Radio-opacité

La radio-opacité des CBSC est inférieure a celle des autres ciments, mais reste
supérieure aux normes ISO, notamment grace a I’oxyde de bismuth ou de zirconium
[1,16,26,90].

- Dyschromie

Comme tous les ciments, les CBSC peuvent entrainer une faible dyschromie de la
dentine [1,26]. Cependant, les CBSC contenant du MTA peuvent provoquer des
dyschromies plus importantes, notamment quand ils contiennent de 1’oxyde de bismuth

et se retrouvent en contact avec de I’hypochlorite de sodium [90].

3.4.8 Réponse aux cahiers des charges

3.4.8.1 Propriétés générales des ciments d’obturation

Aucun ciment ne répond parfaitement a tous les critéres de Grossman, ni ne présente

de supériorité nette par rapport aux autres ciments [9].

Les propriétés des ciments d’obturation, décrites précédemment, sont résumeées dans

le Tableau 6, afin de permettre une comparaison selon les critéres de Grossman.
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Tableau 6 : Synthese des propriétés des ciments d'obturation d’apres Guy [38]

Ciments résine époxy

Ciments résine

CBSC

Propriétés / Ciments

Ciments ZOE

Ciments CaOH

Ciments VI

Ciments Silicone

Meélange pate-pate /

méthacrylate

Pré-mixés en seringue
/ poudre fine, temps de

Seringue auto-

Seringue auto-mixante

; 3 Mélange pate-pate /
Ergonomie (mélange, oudre z(:f’,inl;e) terE s de Mélange pate-pate, | Poudre fine, temps de mixante. termps de Seringue auto-
temps de travail et de | P Hise ,24h P temps de prise 1h a 3h prise de 2h30 rise’ra ic[;e mixante, temps de / poudre fine prise de 4h
prise long) P P P prise long (BioRoot™ RCS)
Insolubilité aux Non Non Non Oui Oui, faible solubilité Non Non
fluides tissulaires
Etanchéité du Bonne Moyenne Moyenne Trés bonne Trés bonne Bonne Trés bonne
scellement
Stabilité Contraction + Contraction Contraction Expansion Contraction Contraction Expansion
dimensionnelle
Propriétés Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui
antibactériennes
Radio-opacité Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne Acceptable
Faible coloration Faible coloration Faible coloration Faible coloration

Teinte/structure
respectées

Faible coloration

Faible coloration

Faible coloration

Biocompatible et Biocompatible et

Biocompatible et

Biocompatible et
Cytotoxicité faible

Biocompatible /
Cytotoxicité

Biocompatible /
eugénol cytotoxique

Biocompatible et
Cytotoxicité moyenne

Biocompatible et
Cytotoxicité moyenne

Cytotoxicité faible Cytotoxicité faible

Non

Cytotoxicité moyenne

Non

Facile a désobturer ) . Non Non
Oui (agrumes) Oui (eucalyptol) Non (chloroforme)
(solvant) (pas de solvant) (pas de solvant) (pas de solvant) (pas de solvant)
Non, mais supposée Ostéo-inducteur
Bioactivité Non Supposée Non avec Non Non Cémento-inducteur
GuttaFlow“Bioseal Cicatrisation favorisée
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3.4.8.2 Propriétés recherchées pour I’obturation monobloc

Selon les prérequis établis par Tay et Pashley, pour qu’un monobloc fonctionne de
maniére mécaniquement homogéne, il faudrait que les éléments qui constituent le
monobloc aient la capacité d’adhérer I’un a ’autre efficacement, et qu’ils aient des

modules d’élasticité similaires [96].

La capacité d’adhésion des ciments d’obturation aux parois canalaires ainsi qu’aux
matériaux d’obturation a pu étre établie pour tous les ciments. Il faut cependant nuancer
I’utilité de 1’adhésion dans 1’étanchéité du scellement, car il a été montré une absence de
corrélation entre force d’adhésion et étanchéité [1,73] et entre pénétration du ciment dans

les tubuli dentinaires et étanchéité [22].

Les valeurs de module d’élasticité ne sont cependant pas disponibles pour de
nombreux ciments endodontiques. Seuls les modules d’élasticité du AH Plus® et du
RealSeal® ont été mesurés respectivement a 310 MPa et 240 MPa [45]. Cependant, il est
possible d’approcher leur valeur, en se référant aux modules d’élasticité des matériaux
dont ils sont dérivés. Ainsi, concernant des ciments a base d’oxyde de zinc et eugénol,
leur module d’élasticité est faible, de 1’ordre de 1000 MPa [67]. Les ciments de Portland
ont un module d’élasticité compris entre 15000 et 30000 MPa [5]. Le MTA a un module
d’élasticité compris entre 15000 et 50000 MPa, la valeur différant selon les études
[6,96,116]. La Biodentine™ a un module d’élasticité évalué a 22000 MPa [75].
L’intervalle de module d’élasticité des CBSC peut donc étre établi comme équivalent a
celui du MTA, entre 15000 et 30000 MPa. Le module d’élasticité des résines
méthacrylates non chargées est d’environ 3000 MPa, quand celui les résines chargées est
d’environ 16000 a 18000 MPa [44,67]. Les verres ionomeéres ont un module d’élasticité

d’environ 4000 MPa [67,96].

Le tableau suivant (Tableau 7) présente de maniere synthétique les propriétés de
chaque type de ciment d’obturation endodontique selon les parameétres recherchés pour

la réalisation d’une obturation monobloc.
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Tableau 7 : Synthese des propriétés des ciments d'obturations relatives aux obturations
monobloc (tableau personnel)

Propriétés des ciments d’obturation

Ciments a base

Adhésion aux parois

Adhésion au
matériau

Module d’élasticité

de canalaires & obturation (MPa)
Oxyde de zinc - Oui avec gutta-
Eugénol Non percha (GP) 1000
Hydroxyde de Non Non
calcium
Non avec GP
Verre ionomere Oui (Oui avec Activ® 4000
GP)
Non avec GP
Silicone Non (Supposée a la GP
avec GuttaFlow®)
Résine époxy Oui Oui 310 (AH Plus®)
Non avec GP
Résine Oui 3000 (240 pour le
méthacrylate Oui avec GP enduite RealSeal®)
de résine et Resilon®
Supposée avec GP
pour BioRoot™RCS
Silicate de Oui Oui avec GP enduite 15000 — 30000

calcium

de particules de
biocéramique (BC
Points™)
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Seuls les ciments a base de silicate de calcium ont un module d’élasticité proche de
celui de la dentine radiculaire (valeur moyenne de 16000 MPa) [96]. Ils seraient donc les
seuls en mesure d’assurer une obturation monobloc. Ils présentent par ailleurs une

adhésion aux parois canalaires ainsi qu’a certains matériaux d’obturation.

Cependant, méme utilisés seuls, dans les cas d’obturation de dents immatures, les
silicates de calcium ne permettent pas d’enregistrer une augmentation de la résistance des

dents a la fracture [96].

De nombreuses études ont été menées afin de déterminer la capacité des ciments
endodontiques dans 1’augmentation de la résistance des racines a la fracture apres
traitement endodontique. Certaines études montrent une augmentation de la résistance
avec obturation endodontique par rapport aux dents préparées mais non obturées [19].
Certaines études montrent une supériorité de certains ciments [58,65,100], d’autres ne

trouvent pas de différence significative [2,19,26,45,78].

Une revue systématique a conclu qu’aucun ciment ne montre de supériorité

significative dans 1’augmentation de la résistance a la fracture des dents obturées [107].

Le développement de nouvelles formulations de CBSC pourrait cependant permettre

d’accroitre le potentiel de renforcement des racines obturées [4].
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4  Protocoles et cas cliniques

Si les CBSC ne permettent pas de réaliser une obturation monobloc, ils présentent des
propriétés caractéristiques pouvant modifier le paradigme de I’obturation actuelle, pour
lequel le ciment d’obturation doit étre le plus fin possible, avec un maximum de ciment
d’obturation [101, 105]. II est ainsi intéressant de décrire le protocole d’utilisation de

ces ciments a base de silicate de calcium.

4.1 Protocole de préparation et d’obturation par ciments a base de
silicate de calcium

L’obturation est la phase finale du traitement canalaire. Ainsi, il convient de réaliser
les étapes d’acces, de mise en forme et de désinfection selon les régles de 1’art [83,101].
Cette partie a pour objectif de décrire les étapes préliminaires spécifiques a 1’obturation
avec des ciments a base de silicate de calcium (CBSC), ainsi que les protocoles de
préparation et d’obturation de ces mémes ciments. Concernant les étapes de mélange,

I’exemple du BioRoot™RCS est utilisé.
4.1.1 Choix du maitre-cone, irrigation finale et séchage du canal

Le choix du type de cone de gutta-percha peut se faire parmi les cones classiques ou

les cones enduits de particules de biocéramique (BC Points™) [90].

Le maitre-cone doit étre choisi selon le diametre du dernier instrument utilisé pour la
mise en forme canalaire, afin de I’ajuster a la longueur de travail et au diametre apical du
canal. La conicité du maitre-cone peut étre inférieure a la conicité du canal, permettant
de placer une quantité plus importante de CBSC, afin d’exploiter les propriétés

hygroscopiques de ces ciments [60,90,105].

Les CBSC s’utilisent avec la technique monocone, afin de donner au ciment un réle
de remplissage et d’exploiter les propriétés physiques et biologiques des CBSC. Le cone

de gutta-percha a alors deux fonctions :

- étre un tuteur ou un condenseur (effet de piston) pour aider la pénétration et la
répartition du ciment dans 1’espace endodontique, notamment grace aux

propriétés rhéologiques des CBSC [90],

- étre un guide en cas de désobturation complete ou partielle (création d’un
logement pour un tenon ou lors d’une indication de retraitement endodontique non

chirurgical) [30,48,59].
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Des cones de gutta-percha accessoires peuvent étre mis en place selon I’anatomie

canalaire, afin d’améliorer le guidage des CBSC [59,90].

L’irrigation finale doit se faire avec de 1’eau stérile, afin d’éviter tout contact entre de
I’hypochlorite de sodium et le ciment, pouvant entrainer des dyschromies avec le MTA,

ou entre I’EDTA et le ciment, pouvant modifier I’action des CBSC [90].

Le séchage doit permettre de confirmer 1’absence de suintement apical persistant.
Cependant, les CBSC faisant leur prise en présence d’eau (parfois apportée uniquement
par le milieu, pour les CBSC pré-mixés), ce séchage doit étre doux, sans dessécher les
parois canalaires. Ainsi, I’'usage modéré de pointes papiers permet d’obtenir ce « séchage
sans desséchage », pouvant correspondre a celui attendu lors d’un collage d’une résine

[59,90].
4.1.2 Préparation des ciments

Les CBSC sont disponibles sous deux formes, en seringue et pré-mixés, ainsi qu’en

flacon de poudre et de liquide a mélanger ex temporane.

Le mélange du CBSC doit se faire sur une plaque de verre stérile, selon les indications

du fabricant.

Dans le cas du BioRoot™RCS, il faut déposer une dose de poudre a1’aide de la cuillére
(rase) fournie, a laquelle il faut ajouter 5 gouttes du liquide disponible en petite fiole
plastique. Le mélange spatulé doit donner un ciment a consistance crémeuse, permettant

un étirement de 1 cm [59,90].
4.1.3 Obturation

C’est la technique « monoco6ne » qui est privilégiée avec ces ciments. En effet, les
propriétés d’expansion et d’adhésion des CBSC permettent d’utiliser la technique
monocone, sans avoir les inconvénients liés a son usage avec les ciments conventionnels

[90].

Il est cependant possible de réaliser des compactions a froid (voire a chaud avec
certaines formulations de CBSC, notamment la version HiFlow™ de TotalFill® BC Sealer
et de EndoSequence®BC Sealer). L’intérét de ces formulations et de ces techniques avec les
CBSC est discutable, car les CBSC entrainent un changement de concept d’obturation et donc
un changement de technique afin d’exploiter leurs propriétés. L’échauffement peut par

ailleurs altérer les propriétés des CBSC, notamment le BioRoot™RCS [28,90].
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Trois options sont possibles afin de mettre en place le CBSC dans le canal [28,59] :

- mise en place par enduction, recommandée pour les ciments a mélanger, comme

le BioRoot™RCS,

- mise en place par injection, qui est évidente pour les CBSC vendus en seringue,

elle est également possible pour les ciments a mélanger,

- mise en place a I’aide d’un bourre-pate (Lentulo), principalement valable pour les

ciments a mélanger.

Aucune étude ne permet de déterminer laquelle de ces techniques est la plus efficace,
mais les techniques par injection ou avec bourre-pate présentent l’avantage d’une

meilleure répartition du ciment pour les anatomies complexes [59,90].
4.1.3.1 Technique par enduction

La mise en place par enduction se fait a I’aide du maitre-cone, préalablement ajusté,
qui est enduit une premiére fois de ciment, en veillant a ce que toute la circonférence soit
recouverte. Le ciment peut étre fraichement mélangé ou déposé sur une plaque de verre
s’il s’agit d’une forme préte a I’emploi (CBSC pré-mixé). L’enduction ne doit surtout pas
se faire avec une pointe papier, qui absorberait I’eau dont le ciment a besoin pour sa prise

[28,59,90].

Figure 8 : Illustration de la technique d'enduction du maitre-céne avec
BioRoot™RCS [59]
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Le cone est ensuite inséré lentement dans le canal en réalisant de petits mouvements
de va-et-vient au début de l’insertion, dans le tiers coronaire. Ces mouvements de
pompage verticaux sont en revanche a éviter lorsque la longueur de travail est atteinte,

pour éviter une extrusion importante de ciment dans le péri-apex.

11 faut ensuite répéter cette enduction-insertion une seconde fois. Le cone est ensuite
sectionné a I’entrée canalaire avec une source de chaleur adaptée puis compacté au niveau
de I’orifice canalaire a 1’aide d’un fouloir endodontique. Un bouchon coronaire adéquat
est donc formé, permettant ensuite un nettoyage efficace de la chambre pulpaire en fin

d’intervention, sans retirer le ciment d’obturation dans le canal [28,59].
4.1.3.2 Technique par injection

La mise en place par injection est la technique évidente pour les CBSC disponibles en
seringue. Elle est adaptable pour les ciments présentés en mélange poudre/liquide. Une
fois le mélange effectué, il est possible de charger une seringue de faible volume (1 ou 2
ml), sur laquelle est monté un embout conique en plastique. Le piston est ensuite inséré
et la seringue purgée jusqu’a ce que le ciment s’écoule lentement par I’embout fin pour

usage intra-canalaire [28].

Figure 9 : Mise en place du CBSC mélangé dans une seringue avec un embout intra-
canalaire [28]

Ensuite, la technique est commune aux formes présentées pré-mixées en seringue,
I’embout est introduit dans le canal, a environ 3-4 mm en retrait de la longueur de travail.
Une pression douce sur le piston permet 1’extrusion du ciment tout en remontant la

seringue jusqu’a I’entrée canalaire.

Le maitre-cOne est ensuite enduit de ciment, inséré lentement dans le canal a la

longueur de travail, sectionné puis compacté [59].
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4.1.3.3 Technique avec un bourre-pate

La mise en place a 1’aide d’un bourre-pate se fait, comme pour la technique de
I’enduction, apres mélange ou dépot depuis la seringue, du ciment sur une plaque de
mélange. Le bourre-pate est monté sur un contre-angle endodontique réducteur,
permettant de le faire tourner a une vitesse comprise entre 600 et 800 tours par minute

[59].

Le bourre-pate est chargé avec du ciment, puis inséré, a 1’arrét, dans le canal, en retrait
de 3-4 mm de la longueur de travail (ou jusqu’a la longueur de blocage avec retrait de 1
mm). Il est impératif que le bourre-pate soit complétement libre dans le canal, afin de
prévenir tout risque de fracture. L’utilisation d’un bourre-pate classique de type Lentulo
est possible, mais il peut étre intéressant d’utiliser un bourre-pate débrayable du type

Sensipast® (FKG), afin de limiter le risque de fracture instrumentale [88].

Le bourre-pate est mis en rotation et remonté en direction coronaire en effectuant un
mouvement de rotation visant a badigeonner toutes les parois canalaires. Les mouvements
de pompage verticaux doivent étre évités pour éviter tout risque de fracture lors de

I’utilisation.

Une fois I’orifice canalaire atteint, le bourre-pate est retiré et comme dans les deux
autres techniques, le cone de gutta-percha, préalablement enduit de ciment, est amené

lentement a la longueur de travail, sectionné puis compacté [59,88].

Figure 10 : Illustration de I'enduction du bourre-pdte par BioRoot™RCS
[59]

60



4.1.4 Résumé du protocole d’obturation par CBSC
Les étapes du protocole d’obturation par CBSC sont les suivantes [28,59,88] :

1. Apres mise en forme et irrigation, essayage et ajustage du maitre-cone a la

longueur de travail et au diameétre apical, désinfection du maitre cone ;

N

Rincage du systeme canalaire et du maitre-cone a 1’eau stérile ;

w

Séchage canalaire modéré ;

4. Mise en place du CBSC (par injection, enduction ou avec un bourre-pate) ;
5. Insertion lente du maitre-cone jusqu’a la longueur de travail ;

6. Section du maitre-cone par chaleur au niveau de I’entrée canalaire ;

7. Condensation coronaire de la gutta-percha avec un fouloir ;

8. Elimination des exces de ciment a 1’aide un coton (ou d’une microbrush) imbibé

d’eau stérile, ou nettoyage aux ultrasons ;

9. Restauration coronaire temporaire ou définitive étanche selon la situation clinique.
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4.2 Cas cliniques

4.2.1 Cas clinique n°1

Une patiente de 53 ans, sans antécédents médicaux, présente une carie disto-occluso-
palatine importante sur la 26. Cette dent a montré des symptomes de pulpite aigué
irréversible. La pulpotomie a été réalisée par un confrére en urgence. La pulpectomie est

donc programmeée.

La radiographie préopératoire montre une radio-clarté péri-apicale au niveau de la

racine palatine (Fig.11).

Figure 11 : Radiographie pré-
opératoire  de la 26
(iconographie personnelle)

Le matériel utilisé est présenté sur la photographie suivante (Fig.12).

62



Le matériel se compose de :

matériel pour 1’anesthésie : seringue, cartouche d’anesthésiant, aiguille pour

anesthésie péri-apicale ;

- matériel pour la pose de champ opératoire : digue, pince Ainsworth, pince Brewer,

crampon adapté a la dent, cadre a digue ;

- matériel pour I’ouverture de la chambre pulpaire: fraise (boule, Zekrya

endodontique), insert ultrasonore, foret de Gates ;

- matériel pour le cathétérisme et la préparation canalaire : limes de cathétérisme,
instrumentation endodontique mécanisée (ici OneFlare®, OneG® et OneCurve®

de MicroMega®), réglette de Maillefer, moteur endodontique ;

- matériel pour la désinfection canalaire : seringue d’hypochlorite a 5,25 % et

d’EDTA 17 % ;

- matériel pour la préparation du BioRoot™ RCS : poudre et liquide, cuillére

doseuse, bloc a spatuler, spatule a ciment ;

- matériel pour I’obturation : seringue de solution saline NaCl, pointes papier et
cones de gutta-percha 6% adaptés au diameétre de préparation canalaire, fouloir de

Machtou, coupeur de gutta-percha.

| nEREE
-

Figure 12 : Matériel nécessaire au traitement endodontique initial obturé par BioRoot™RCS
(photographie personnelle)
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Figure 13 : Radiographie per- Figure 14 : Radiographie
opératoire cone en place de la postopératoire de la 26
26 (iconographie personnelle) (iconographie personnelle)

Dans la séance, sous champ opératoire, la cavité d’acces a été révisée, les canaux ont
été cathétérisés puis travaillés mécaniquement jusqu’au diameétre ISO 25 avec une
conicité de 6 %. Une radiographie cone en place a été réalisée (Fig.13), en utilisant des

cones de diametre 25 avec une conicité de 6 %.

L’obturation a ensuite été réalisée avec du BioRoot™ RCS en technique d’enduction.
La mise en place définitive des cones a ensuite été contr6lée par une radiographie post-

opératoire (Fig.14).

Un CVI (ciments verre ionomere) a été placé en temporisation, avant la réalisation

d’une restauration par inlay-onlay.
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4.2.2 Cas clinique n°2

Une patiente de 61 ans, sans antécédents médicaux, présente, sur ses incisives
mandibulaires centrales, des reprises carieuses importantes associées a la perte de
restaurations coronaires. Aucune symptomatologie n’accompagne ces lésions. Les tests
de percussions axiaux et latéraux sont faiblement douloureux sur 41, 31, 32, le test de
vitalité pulpaire est négatif sur la 41. Les tests de palpations sont négatifs. L.’examen
radiologique préopératoire montre des traitements endodontiques denses et adéquats sur
31 et 32, mais des radio-clartés apicales sont présentes au niveau de ces dents, ainsi qu’un
élargissement desmodontal au niveau de 41 (Fig.15). La nécrose pulpaire de la 41 est
diagnostiquée. Les 31 et 32 présentent des parodontites apicales chroniques. Le
retraitement endodontique orthograde des dents 31 et 32 est programmé, ainsi que le

traitement endodontique initial de la 41.

> 5/
Figure 16 : Photographie per-
o opératoire apres instrumentation
Figure 15 : Radiographie canalaire (photographie personnelle)
pré-opératoire
(iconographie personnelle)

Le matériel utilisé est le méme que pour le cas clinique n°1.

Apres anesthésie, les cavités d’acces, le cathétérisme et la mise en forme canalaire ont
été réalisés, jusqu’a un diametre ISO 25 et une conicité de 6 % (Fig.16). Les maitres-
cones ont été choisis, de diametre ISO 25 et de conicité 6 %, puis une radiographie avec

les cones en place a été réalisée (Fig.17).

L’obturation a été réalisée avec du BioRoot™ RCS par technique d’enduction sur les
maitres-cones (Fig.18 et 19). La mise en place définitive des cones a ensuite été controlée

par une radiographie post-opératoire (Fig.20).
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Figure 17 : Radiographie per-
opératoire, cones en place
(iconographie personnelle)

Figure 18 : Radiographie per-
opératoire, apres mise en place de
maitres-cOnes avec le ciment
(iconographie personnelle)

Figure 19 : Photographie per-opératoire Figure 20 : Radiographie post-
apres mise en place des maitres-cones opératoire (iconographie
(photographie personnelle) personnelle)

Une restauration par collage de composite a finalement été réalisée pour assurer

I’étanchéité coronaire des obturations et restaurer les dents.
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5 Conclusion

Les matériaux et ciments d’obturation canalaire ont connu de trés importantes
évolutions au cours des derniéres années. De nombreuses nouveautés ont été mises sur le
marché, parfois retirées rapidement, et les matériaux éprouvés sont restés les références.
Les innovations dans les spécialités autres que 1’endodontie ont permis d’explorer des
moyens d’améliorer le scellement canalaire dans les trois dimensions, comme 1’adhésion.
Le recul clinique n’est parfois pas suffisant pour évaluer 1’efficacité de ces nouvelles

technologies [57].

La derniére innovation concernant les ciments d’obturation canalaire, les ciments a
base de silicate de calcium dits « biocéramiques », permet d’apporter une nouvelle
solution d’obturation, et certains auteurs parlent d’un changement de paradigme. Cette
notion, introduite par Kuhn, évoque 1’idée d’une modification lente des habitudes liées
aux connaissances scientifiques, bouleversées lors de 1’apparition d’un élément novateur,
ici les ciments a base de silicate de calcium [53]. Ainsi, si ces ciments n’ont actuellement
pas démontré de supériorité nette quant aux propriétés attendues pour un ciment
d’obturation, le recul scientifique permettra de discerner 1’avancée réelle permise par les

ciments « biocéramiques ».

L’obturation monobloc reste, selon les matériaux et ciments actuellement disponibles,
un idéal théorique et non une réalité a ce jour. Cette obturation idéale, pour laquelle
I’espace canalaire serait parfaitement scellé par une interface sans lacune, devenant un
ensemble mécaniquement homogene, permettrait d’améliorer 1’étanchéité canalaire mais
aussi d’augmenter la résistance a la fracture des dents traitées endodontiquement. Ces
potentiels d’augmentation de la résistance des racines traitées endodontiquement, comme
d’amélioration de I’étanchéité du scellement canalaire, ne sont prouvés pour aucun ciment
d’obturation canalaire. L’augmentation de la résistance des racines a la fracture par les
obturations canalaires ne pourra pas se faire sans un nouveau matériau remplacant la
gutta-percha. Cependant, les matériaux de restauration corono-radiculaire peuvent étre
une piste dans la réalisation d’un monobloc corono-radiculaire, permettant un

renforcement radiculaire et une étanchéité coronaire efficace [5].

L’obturation canalaire étanche est fondamentale pour la réussite d’un traitement
endodontique, mais la restauration et 1’obturation coronaire sont aussi des éléments

majeurs pour sa pérennité [33].
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Tant qu’une obturation parfaite ne pourra étre réalisée par la dent elle-méme par
minéralisation guidée [115], les matériaux d’obturation seront nécessaires et continueront
d’évoluer pour tenter, a terme, d’obtenir une obturation monobloc, avec une adhésion
entre la dentine, le ciment et le matériau d’obturation, durable dans le temps,
correspondant aux propriétés mentionnées par Grossman et présentant une bioactivité

importante.
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Domaines : Endodontie

Mots clés libres : Endodontie ; obturation canalaire ; ciments endodontiques ;
ciments biocéramiques ; silicates de calcium ; monobloc

Résumé de la these

Les matériaux et ciments destinés a 1’obturation endodontique ont connu de
nombreuses évolutions, la derniere en date étant 1’apparition des ciments a base de

silicates de calcium, dits « biocéramiques ».

L’obturation monobloc est une obturation idéale pour laquelle 1’espace
canalaire serait parfaitement scellé par une interface sans lacune, devenant un ensemble
mécaniquement homogene, améliorant ainsi 1’étanchéité canalaire mais aussi augmentant

la résistance a la fracture des dents traitées endodontiquement.

A ce jour, avec les matériaux et ciments actuellement disponibles, I’obturation
monobloc reste un idéal théorique et non une réalité. Le potentiel d’augmentation de la
résistance des racines traitées endodontiquement, tout comme 1’amélioration de
I’étanchéité du scellement canalaire, n’est démontré pour aucun ciment d’obturation
canalaire. L’augmentation de la résistance des racines a la fracture par les obturations

canalaires ne pourra pas se faire sans un nouveau matériau remplacant la gutta-percha.

Les ciments biocéramiques pourraient permettre la naissance d’un nouveau
paradigme dans I’obturation canalaire. S’ils n’ont actuellement pas démontré de
supériorité nette quant aux propriétés attendues pour un ciment d’obturation, ils

présentent des qualités intéressantes, comme une bioactivité importante.
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