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Introduction

Le traitement endodontique est un acte majeur et commun en dentisterie. L’objectif d’'un
traitement endodontique est de désinfecter, mettre en forme et obturer hermétiquement
le complexe endo-canalaire afin d’empécher les bactéries de coloniser le tissu péri-
apical. Ainsi, l'ultime étape du traitement endodontique est l'obturation canalaire.
Historiquement, les échecs en endodontie sont associés a une mauvaise obturation
canalaire (Chybowski et coll. 2018). Il apparait donc fondamental que I'obturation

canalaire soit la plus parfaite possible.

De nombreux matériaux ont été développés afin de solutionner des problémes cliniques
liés aux corps d'obturation et aux ciments endodontiques. Si certains matériaux ont

apporté de nouvelles perspectives, d’autres se sont révélés insatisfaisants.

Les techniques d’obturation ont également beaucoup évolué a travers le temps.
Certaines méthodes éprouvées par le temps tendent a étre remplacées par des
techniques plus simples d’utilisation et plus efficaces. Cependant, il est intéressant de

se questionner sur l'efficience de ces techniques d’obturation canalaire.

L’analyse et la comparaison entre les différentes techniques d’obturation va nous

permettre de mieux comprendre les avantages et les limites de chaque technique.
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1. Problématique de I'obturation en endodontie

1.1 Objectifs de I'obturation canalaire

La parodontite apicale est une maladie infectieuse liee a la colonisation du systéme

endo-canalaire par des bactéries (Siqueira et Rocas 2008).

La réalisation d’un traitement endodontique a pour but la désinfection du systéme endo-
canalaire de la dent de maniere & ce que les tissus péri-apicaux ne soient plus

vulnérables face aux attaques du microbiote de la dent (Tomson et Simon 2016).

Cette désinfection du systéme endo-canalaire passe par le nettoyage, la mise en forme

ainsi que l'irrigation (Cwikla et coll., 2005).

Ainsi, I'obturation canalaire étant I'ultime étape du traitement endodontique, elle se doit
de pérenniser le travail réalisé, de prévenir tout risque de réinfection en comblant de la
facon la plus intime possible I'anatomie tridimensionnelle du canal préalablement
préparé (HAS, 2008).

1.2 Isolation de la dent et mise en forme

1.2.1 Isolation de la dent

L’utilisation de la digue en latex lors d’acte de dentisterie a été initiée par le Dr S.C.

Barnum en 1864.

La digue dentaire est un prérequis a tout acte de dentisterie conservatrice et
spécialement pour les actes liés a I'endodontie. De plus, elle est reconnue comme un
standard lors du traitement endodontique par de nombreuses instances
professionnelles (Gopikrishna et Grossman 2021) (HAS,2008).

Cette recommandation a été établie pour la premiere fois en 1923, par la First District

Dental Society.

La digue dentaire va simplifier la procédure lors du traitement endodontique pour les
raisons suivantes (Ahmad 2009) :
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- L’acceés au site opératoire est plus aisé en écartant les tissus mous ;
- Lavisibilité du site opératoire est augmentée (Figure 1) ;

- La facilitation du déroulement technique de I'acte, spécialement lors du travail a 4

mains ;
- Le patient garde la bouche ouverte et peut difficilement parler ;

- L'utilisation d’hypochlorite de sodium entraine moins de désagrément pour le

patient, car il y a moins d’écoulement d’irriguant dans la cavité buccale.

Figure 1 : L'utilisation de la digue permet de rétracter les tissus mous et d’'empécher

I'apparition de condensation sur le miroir (Source : document personnel).

L’isolation de la dent par l'utilisation de la digue dentaire permet de limiter d’au moins
70% la part de salive présente dans les aérosols. Un avantage indéniable au vu de la
crise sanitaire liée au COVID-19, car I'isolation de la dent diminue le risque d’infection

par aérosol pour le praticien (Seron et coll., 2020).

Le champ opératoire permet €galement de protéger le patient du risque d’'ingestion ou
d’inhalation accidentel d’instrument. De plus, sa non-utilisation aura des impacts
négatifs sur les suites opératoires, notamment avec [I'utilisation d’un irrigant non
recommandé (Ahmad 2009).
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Le r6le majeur des bactéries de la sphere orale dans I'étiologie des parodontopathies
apicales est depuis longtemps établi (Fabricius et coll., 1982). De plus, l'utilisation de

digue dentaire va permettre d’isoler la cavité d’accés endodontique des fluides oraux.

D’aprés Van Nieuwenhuysen et coll. (1994), I'utilisation de la digue dentaire est liée a
un meilleur pronostic lors d’un retraitement endodontigue au méme titre que la
technique d’obturation et le bon scellement apical. Cependant, il existe peu d’études
comparatives car il n'est pas éthiguement possible de réaliser des traitements
endodontiques sans digue dentaire. D’aprés Accorinte et coll.(2006), la non-utilisation
de la digue dentaire lors d’un coiffage pulpaire entraine un moins bon pronostic en lien
avec l'invasion bactérienne intervenant pendant le traitement. La digue va donc limiter

I'invasion bactérienne du site opératoire.

1.2.2 La mise en forme

La mise en forme canalaire intervient aprés I'étape de cathétérisme initial. Les principes
biologiques et mécaniques de la mise en forme canalaire proposés par Schilder (1974)

sont :

I'élimination de tissu pulpaire et des irritants ;

la préservation du trajet initial du canal ;

la préservation des structures apicales ;

'aménagement d’une conicité majorée et réguliere.

Pour répondre a ces objectifs, la mise en forme du canal est obtenue grace a
l'utilisation de limes endodontiques manuelles et mécanisées (Figures 2 et 3). Les
instruments mécanisés peuvent étre organisés en sequence (Figure 2) ou en
instrument unique (Figure 3). De plus, ces instruments présentent des dynamiques
opératoires différentes. Les deux dynamiques les plus représentées sont la rotation

continue et la réciprocite.
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Figure 2 : Exemple de séquence de limes mécanisées en rotation continue
(Source : Dentsply Sirona).

Figure 3 : Exemple de lime uniqgue mécanisée en réciprocité (Source : Dentsply Sirona).

L’utilisation de limes mécanisées va permettre de :
baisser significativement la charge bactérienne dans le complexe endo-canalaire
(Bystrom et Sundqvist 1981) ;

moins dévier la trajectoire canalaire grace a leur alliage nickel-titane que lors d’'une
mise en forme a 'aide de limes manuelles en acier inoxydable (Peralta-Mamani et

coll., 2019) ;
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- gagner un temps significatif par rapport a I'instrumentation manuelle (Schafer et
coll., 2004 ; Peralta-Mamani et coll., 2019) ;

- permettre une mise en forme canalaire optimale (Peralta-Mamani et coll. 2019) ;
- permettre une mise en forme canalaire plus reproductible (Peters et coll. 2004).

Cependant, malgré le travail de mise en forme, certaines zones restent non travaillées,
spécialement dans le tiers apical (Schafer et Lohmann 2002) (Figure 4). La mise en
forme canalaire permettra cependant aux solutions d’irrigation d’accéder a ces zones

non travaillées pour réaliser une détersion chimique.

Figure 4 : Complexe canalaire d’'une premiere molaire mandibulaire
(Source Harris et coll., 2013).

Enfin, la mise en forme canalaire généere de la boue dentinaire. Cette derniere est un
mélange de dentine, de résidus de pulpe (vitale ou nécrosée), de bactéries et méme
d’irrigant. Cette boue dentinaire doit &tre éliminée afin de ne pas créer de bouchon au
sein du systéme canalaire (Schafer et Lohmann, 2002 ; Peralta-Mamani et coll., 2019).
L’utilisation de solution d’irrigation tout au long de I'acte endodontique permettra donc,
en plus de son réle principal de désinfection du complexe endo-canalaire, d’éviter

certains aléas thérapeutiques tels que des butées ou fausses routes.

20



1.3 Protocole d’irrigation final

Aprés la mise en forme canalaire, des bactéries persistent et peuvent mettre en péril la
pérennité du traitement endodontique (Vieira et coll., 2012). L’irrigation continue est
donc indispensable pour le succés du traitement endodontique. En effet, seul I'irrigation
peut venir désinfecter des zones non travaillées aprés la mise en forme canalaire
(Figure 5).

Figure 5 : Dent n°25 : les ramifications apicales ont été efficacement nettoyées grace a

l'utilisation d’hypochlorite de sodium (Source : document personnel).

L’irriguant doit remplir un cahier des charges complexe (Jena et coll., 2015) :

Il doit avoir une action antimicrobienne sur un large spectre de bactéries ;
- Il doit faciliter I'élimination des résidus de tissus pulpaires ;

- Il doit faire remonter les débris en dehors du canal ;

- Il doit étre biocompatible et non toxique ;

- Il doit éliminer la boue dentinaire ;

- Il doit jouer un rdle de lubrifiant tout en ayant la capacité a aller dans les zones

non-accessibles aux instruments canalaires.
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Cependant, aucun irriguant ne remplit completement ce cahier des charges (Jena et
coll., 2015).

L’hypochlorite de sodium est considéré comme le gold standard pour [irrigation
canalaire grace a son action avérée contre les biofilms et sa faculté a dissoudre les

éléments organiques (Zehnder 2006). Nous l'utilisons comme un solvant organique.

L’EDTA (acide éthyléne diamine tétra acétique) a quant a lui une action sur les matiéres
minérales, c’est un solvant minéral, indépendamment du temps d’application et de la

concentration utilisée (Bosaid et coll., 2020).

L’EDTA a une action prouvée sur I'élimination de la boue dentinaire (Zehnder et coll.,
2005) et va permettre une meilleure pénétration du ciment de scellement dans les

canalicules dentinaires (Morago et coll., 2019).

Aprés la fin de la phase de préparation canalaire vient I'étape d’irrigation finale. Lors de

cette phase, nous allons chercher a maximiser 'effet des irrigants.

Protocole d’irrigation final :

1. Irrigation a 'TEDTA 1 mL / canal avec une activation pendant 1 minute / canal.

Aprés son application, il faut bien rincer et sécher le canal car il existe une interférence
entre 'TEDTA et I'hypochlorite de sodium. En effet, TEDTA interagit avec I'’hypochlorite

de sodium en inhibant mutuellement leur action (Zehnder et coll., 2005).

2. Irrigation a I'hypochlorite de sodium 1 mL / canal avec une activation pendant 1

minute / canal.

Apres I'application de 'EDTA, un dernier rincage a I’hypochlorite de sodium a un effet
bénéfique (Yamada et coll.,, 1983). Il est possible d’activer la solution pour une plus

grande efficacité (Caron et coll., 2010).
Il existe différentes méthodes pour activer la solution d’hypochlorite de sodium :

- Technique infrasonore : il est possible d’utiliser un cbne de gutta-percha et faire

des mouvements de va-et-vient pour produire un effet de pompage dans le canal,
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c'est I'activation manuelle. Cette activation manuelle entraine une meilleure

élimination des débris par rapport a la non-activation (Caron et coll., 2010).

- Technique sonique : il est possible d'utiliser un systéme d’activation sonique

passive (Figure 6).

Figure 6 : Exemple d’activateur sonique passif, EndoActivator (Dentsply Sirona)

(Source : Henry Schein).

- Technique ultrasonique : il est possible d'utiliser un systéme d’activation

ultrasonique passif (Figure 7).

“-—m

Figure 7 : Exemple d’activateur ultrasonique passif, EndoUltra (Micro-Mega)

(Source : Henry Schein).

Lors de l'utilisation d’activateur ultrasonique, il est préférable d’activer la solution en
deux temps par rapport a une activation complete en un temps (van der Sluis et coll.,
2009). En effet lors de I'activation en deux temps, le renouvellement d’irrigant entre les

deux temps d’activation permet de dissoudre et de détacher les débris restants sur les
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parois canalaires. De plus, lors de I'utilisation en flux intermittent, I'activation ultrasonore
entraine une élévation de la température de I'hypochlorite de sodium. Cette élévation
de température, augmente la dissolution des tissus organiques et influence les

mouvements liquidiens.

Ces 3 méthodes donnent des résultats partagés au niveau de la littérature. Il semble
gue les activations sonigue et manuelle avec un céne de gutta-percha produisent les
mémes bénéfices (Caron et coll.,, 2010). De méme, il semble que l'activation passive
ultrasonique permet un meilleur nettoyage canalaire que I'activation passive sonique
pour un temps d’application de seulement 30 secondes par canal (Sabins et coll., 2003
; Stamos et coll.,, 1987). L’étude de Wiesse et col. (2018) a également permis de
montrer que I'activation ultrasonique était supérieure a 'activation sonique en termes de
force d’adhérence, d’interface avec la dentine radiculaire et de pénétration intra-

tubulaire du ciment endodontique (Wiesse et col. 2018).

Il existe également une technique reposant sur le principe de pression négative qui se
veut de limiter le risque de projection d’hypochlorite au-dela du foramen apical (Tomson
et Simon 2016). Cependant, lors de linsertion de l'instrument sans blocage a 2-3 mm
de la longueur de travail (LT), le flux d’irrigant ne dépasse pas apicalement de 3 mm la

pointe de l'instrument (Malki et coll., 2012).

1.4 Obturation coronaire

Une dent ayant subi un traitement endodontique est une dent présentant une moins

grande longévité par rapport a une dent a pulpe vitale (Lazarski et coll., 2001).

La dent est fragilisée par le traitement endodontique, mais surtout par I'éviction carieuse
et la réalisation de la cavité d’accés endodontique qui vont entrainer une perte tissulaire
non négligeable. L’obturation coronaire de la dent aura alors pour but de minimiser la
percolation bactérienne et de renforcer la dent, faisant ainsi diminuer le risque de

fracture de cette derniére (Taha et Messer 2016).
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Le choix de I'obturation coronaire d’une dent va dépendre de sa situation clinique :

- Pour les dents ayant subi un traumatisme sans fracture, une simple obturation de
la cavité d’acceés endodontique avec une résine composite est indiquée (Taha et
Messer 2016) (Figure 8).

Figure 8 : Exemple d’'une incisive centrale dont la cavité d’accés endodontique a été

obturée avec une résine composite (Source : Dr A.Bordone).

- Pour les dents antérieures, la résine composite est la solution de choix pour
I'obturation coronaire. Dans le cas ou la dent présente une trop importante perte
de substance, il est préférable de réaliser une couronne céramo-céramique qui va
souvent demander une moindre préparation et ainsi conserver plus de tissu
dentaire. De plus, cette derniére peut étre collée et elle est plus esthétique qu'une

couronne céramo-métallique (Mannocci et Cowie, 2014) (Figure 9).
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Figure 9 : En cas de délabrement trop important de la dent, il faut envisager un ancrage

radiculaire afin de supporter la couronne dentaire (Source : Taha et Messer 2016).

- Pour les dents postérieures, la résine composite est indiquée uniquement en cas
de cavité occlusale pure. Pour les pertes tissulaires plus importantes, il faudra
préférer une restauration indirecte de type onlay/inlay (Figure 10) ou une
couronne. Il est d'usage dutiliser un ciment verre ionomére ou une résine
composite pour venir sceller les entrées canalaires et réaliser le fond de cavité
(Mannocci et Cowie 2014).

Figure 10 : Exemple d’un onlay en céramique recouvrant une cuspide

(Source : Dr V. Thomas-Elkaim).
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2. Matériaux et systémes d’obturation

2.1 Matériaux

2.1.1 Corps d’obturation
Le matériau d’obturation idéal doit (Grossman 1988) :
- étre imperméable a 'humidité ;
- ne pas se rétracter aprés insertion ;
- étre facilement inséré dans le canal ;
- sceller le canal latéralement et jusqu’a I'apex ;
- étre bactéricide ou bactériostatique ;
- ne pas colorer les tissus dentaires ;
- étre radio-opaque ;

- ne pas étre irritant ou agressant pour les tissus péri-apicaux et les structures

dentaires ;
- étre facilement stérilisable ou étre stérile ;
- avoir des solvants en cas de nécessité de reprise de traitement.
Actuellement, il n'existe pas de matériaux qui remplissent pleinement ce cahier des
charges.
e Gutta-Percha

La gutta-percha est un dérivé du latex communément utilisé en endodontie. Elle est
généralement composée a 75 % d’oxyde de zinc et de 20 % de gutta-percha. Les
autres ingrédients sont des agents colorants, radio-opacifiants et collants (Gatewood
2007).
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On retrouve la gutta-percha sous forme de cénes non normalisés ou normalisés suivant

les normes de I'International Organization of Standardization (ISO 6876) (Figure 11).
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Figure 11 : Les cOnes de gutta-percha normalisés ont une conicité et un diametre apical
définis répondant a la norme ISO 6876 (source : FKG).

Bien gue les cbnes soient normalisés, ils existent des différences importantes en forme
et diametre (Cunningham et coll. 2006). C’est pourquoi il est important de toujours

vérifier la similitude de calibre apical entre la lime apicale maitresse et le maitre cone.
La gutta-percha présente plusieurs avantages :

- Il est possible de stériliser a froid un cone de gutta-percha en le trempant au moins
30 secondes dans une solution d’hypochlorite de sodium d’'une concentration de
5,25 % (Senia et coll. 1975) ;

- La gutta-percha possede une bonne biocompatibilité (Mitchell 1959) (Sjogren et
coll. 1995 ; Hauman et Love 2003) ainsi qu’'une bonne étanchéité aux fluides
(Yildirim et coll. 2016) ;

- La gutta-percha est facile & manipuler, méme pour obturer des canaux complexes.
De plus, cette derniere est facile a retirer d’'un canal lors d’'une désobturation

canalaire (Mahmoud et coll. 2016) ;

- La gutta-percha est thermoplastifiable et peut donc bien s’adapter a 'anatomie
canalaire. Toutefois, elle ne possede aucune propriété adhésive, c’est pourquoi il
est nécessaire d’utiliser un ciment de scellement canalaire en complément
(Gatewood 2007). Cependant, les ciments de scellement canalaire ne doivent pas
étre utilisés pour du remplissage canalaire, contrairement aux familles plus

récentes de ciment d’obturation canalaire (de type biocéramique).
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e Autres

Historiquement, des matériaux alternatifs utilisés comme corps d’obturation sont
apparus au fil des années, tels que les cbnes d’argent ou encore des polyesters
synthétiques a base de polymeéres résineux (Mahmoud et coll. 2016). Cependant, ces
matériaux n’apportaient aucunes solutions supplémentaires par rapport a la gutta-
percha. La gutta-percha reste donc a ce jour le gold standard des corps d’obturation
endodontique.

2.1.2 Ciments de scellement et d’obturation canalaire

D’aprés son cahier des charges, un ciment canalaire doit (Grossman 1988) :

réaliser un scellement hermétique ;

- avoir des propriétés adhésives entre la dentine et le corps d’obturation ;
- étre radio opaque ;

- étre stable dans le temps, insoluble par les fluides physiologiques ;

- étre bactériostatique ou bactéricide ;

- avoir un temps de prise suffisamment long pour I'obturation ;

- étre biocompatible et préférentiellement bioactif, il doit induire une formation

d’hydroxyapatite au contact du tissus péri-dentaire.
Il existe de nombreux ciments canalaires, nous allons ici les catégoriser par
composition.
e Ciment de scellement canalaire a base d’oxyde de zinc eugénol

Le ciment a base d’oxyde de zinc eugénol (Figure 12) est le ciment de scellement
canalaire le plus communément utilisé en endodontie. Les différents ciments a base
d’'oxyde de zinc eugénol commercialisés aujourd’hui sont issus de la formule de

Grossman initialement décrite ainsi :
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- Poudre : oxyde de zinc, 42 parts ; résine de colophane pour le temps de prise
ainsi que la consistance, 27 parts ; sous-carbonate de bismuth, 15 parts ; sulfate

de baryum pour la radio-opacité, 15 parts ; borate de sodium, 1 part.

- Liquide : eugénol.

Figure 12 : Exemple de ciment de scellement canalaire a base d’oxyde de zinc eugénol,

Pulp Canal Sealer (Source : Kerr).

Tres utilisés en endodontie, les ciments a base d’oxyde de zinc eugénol présentent des

avantages :

- facilité d’utilisation, sous la forme de poudre liquide avec une gestion aisée de la

fluidité du ciment ;
- activité antibactérienne (Willershausen et coll., 2011) ;
- faible colt ;
- temps de travail long ;
- bonne adhésion au céne de gutta-percha (Lee et coll. 2002) ;

- effet anti-inflammatoire lié a I'eugénol (Markowitz et coll. 1992).
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Mais les ciments eugénates présentent également des désavantages :

- une moins bonne biocompatibilité liée a la présence d’eugénol (Willershausen et
coll., 2011 ; Markowitz et coll. 1992) ;

- une faible adhésion aux tissus péri-canalaires (Lee et coll. 2002 ; Fisher et coll.
2007) ;

- une étanchéité moindre a long terme (Bouillaguet et coll. 2008).

Il existe également des ciments a base d’oxyde de zinc eugénol dans lesquels ont été
rajoutés des ingrédients a but thérapeutique, comme le ciment CRCS® (Hygenic: Akron,
Etats-Unis) ou le ciment Bioseal® (OGNA, Muggio, ltalie) avec un ajout
d’hydroxyapatite. Cependant, aucun effet thérapeutique supplémentaire n’a été

rapporté (Komabayashi et coll. 2020).

e Ciment de scellement canalaire a base résineuse

Il existe différents ciments de scellement a base résineuse. Le plus utilisé est le ciment
a base de résine époxy (Torabinejad et coll. 2016). Les ciments résineux a base
bakélite ne sont plus utilisés (Commission des dispositifs médicaux de I'’Association

Dentaire Francaise 2014).

Il existe également les ciments a base méthacrylate (Epiphany® Metaseal®). Ces
ciments ne présentent pas dintéréts majeurs par rapport aux autres ciments de
scellement (Kim et coll. 2010). Ces ciments s’utilisent en association avec le corps
d’obturation, Resilion® (Resilon Research, Madison, Etats-Unis), a base de polyméres
résineux contenant notamment de la résine méthacrylate. L’objectif avec I'utilisation
conjointe du Resilion®, est de former une unité monobloc afin d’obturer le complexe
endo-canalaire (Torabinejad et coll. 2016) Cependant, il n'existe pas d’étude avec un
recul clinigue suffisant permettant de démontrer la supériorité du Résilion® par rapport a
la gutta-percha (Gopikrishna et Grossman 2021). De plus, I'obturation avec un ciment a
base méthacrylate combiné au Resilion®, est dure et insoluble, rendant la réalisation du

retraitement endodontique trés complexe.
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Le premier ciment a base de résine époxy a été développé dans les années 1940, c’est
le ciment AH 26°. En 1993, Spangberg et ses collaborateurs ont prouvé que le ciment
AH 26°® libérait du formaldéhyde, nocif pour I'organisme (Spangberg et coll. 1993). En
effet, le formaldéhyde entraine la nécrose des tissus environnants méme en faible
quantité. L’évolution se fait par la suite avec le ciment AHplus® (Dentsply, Constance,
Allemagne), ne libérant pas de formaldéhyde. Les ciments a base de résine époxy
peuvent étre présentés sont forme de mélange pate-pate ou en seringue auto-

meélangeante (Figure 13).

Figure 13 : Ciment a base de résine époxy en seringue auto-mélangeante, MM Seal

(Source : Micro-Mega).

Ces ciments sont composés de résine époxy de bas poids moléculaire et d’amines,
formant lors de la réaction de prise un polymére de résine époxy et d’amine
(Komabayashi et coll. 2020).

Ces derniers présentent de nombreux avantages :

une facilité d’utilisation spécialement en seringue auto-mélangeante ;

- un bon effet antibactérien (Rosa et coll. 2022 ; Saavedra et coll. 2022 ;

Mohammadi et Dummer 2011) ;

- un temps de prise long, 8 heures pour le ciment AHPlus® (Tanomaru-Filho et coll.
2017) ;

- une bonne force d’adhésion avec la dentine péri-canalaire (De-Deus et coll. 2017 ;

Franceschini et coll. 2016) ;

- une excellente biocompatibilité (Willershausen et coll. 2011) ;
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- une meilleure étanchéité a long terme par rapport au ciment a base d’oxyde de

zinc eugénol (Bouillaguet et coll. 2008 ; Tanomaru-Filho et coll. 2017) ;
- une faible solubilité dans I'eau (Flores et coll. 2011; Faria-Junior et coll. 2013) ;
- une bonne stabilité tridimensionnelle (Tanomaru-Filho et coll. 2017).

lls présentent également des inconvénients :

- pas d’adhésion avec la gutta-percha (Tay et coll. 2005) ;
- un codt élevé ;

- une moins bonne étanchéité along terme par rapport aux ciments d’obturation
(Bouillaguet et coll. 2008 ; Komabayashi et coll. 2020) ;

- une difficulté de désobturation (Arul et coll. 2021).

e Ciment contenant de I'hydroxyde de calcium

Les ciments contenant de I'hydroxyde de calcium ont été commercialisés pour tirer
profit de la biocompatibilité, de I'action ostéogénique et cementogénique ainsi que de
I'effet antimicrobien de I'hydroxyde de calcium (Gopikrishna et Grossman 2021 ; Paula-
Silva et coll. 2010). Les effets thérapeutiques de I'hydroxyde de calcium sont possibles
grace a une dissociation en ions hydroxyles et ions calciums. Ces ciments se
présentent sous forme de mélange pate-pate ou en seringue auto-mélangeante (Figure
14).

Figure 14 : Exemple de ciments contenant de I'hydroxyde de calcium, Sealapex
(Source : Kerr).
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Ces ciments présentent des avantages :

une action antibactérienne bonne grace a un pH élevé (Faria-Junior et coll. 2013 ;
Zhang et coll. 2009) ;

- un temps de prise long ;

- une biocompatibilité correcte (Desai et Chandler 2009 ; Mohammadi et Dummer
2011) ;

- une bio-activité limitée par la libération d’ions calciums induisant la formation de
tissu minéralisé ; cependant, ces ciments liberent peu d’ions calcium (Desai et
Chandler 2009) ;

- une légere expansion de prise liée a I'absorption d’eau (Desai et Chandler 2009).

Il n’existe aucune preuve clinique validant I'effet bioactif de ces ciments (Gatewood
2007 ; Gopikrishna et Grossman 2021 ; Desai et Chandler 2009).

lls présentent également des inconvénients :
- faible force d’adhésion a la dentine péri-canalaire (Lee et coll. 2002) ;
- faible force d’adhésion a la gutta-percha (Lee et coll. 2002) ;

- étanchéité ambigué, mais pas supérieure aux autres ciments de scellement. En
effet, les résultats de la littérature divergent concernant I'étanchéité de ces ciments
(Desai et Chandler 2009 ; Mohammadi et Dummer 2011) ;

- peu de stabilité dimensionelle a cause de leur réaction de prise (Gatewood 2007).
En effet ces ciments doivent en partie, se dissoudre ou briser des liaisons pour
libérer les ions calciums et hydroxyles nécessaires a leur réaction de prise (Desai
et Chandler 2009).

e Ciment a base de verre-ionomeére

Les ciments a base de verre-ionomére (Figure 15) ont été commercialisés afin
d’exploiter la forte adhérence chimique aux surfaces dentinaires des ciments verres

ionomeéres (Gopikrishna et Grossman 2021 ; Gatewood 2007). Ces ciments sont
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obtenus en mélangeant une poudre de silicate de verre avec de I'acide polyacrylique

contenu dans une solution aqueuse (Komabayashi et coll. 2020).

D'apres Zmener et Dominguez 1983, ces ciments possedent une bonne
biocompatibilité, mais un temps de travail court (Gatewood 2007). Cependant, ils sont
insolubles avec les solvants endodontiques et difficiles a retirer complétement du canal
en cas de retraitement (Gatewood 2007 ; Gopikrishna et Grossman 2021). Les ciments

a base de verre ionomére ne sont plus commercialisés.

2.1.3 Ciment d’obturation
La différence importante entre ciment de scellement et ciment d’obturation réside sur la
non-obligation d’utiliser un corps d’obturation pour les ciments d’obturation.

e Ciment a base de silicate tricalcique

Les ciments a base de silicate tricalcique sont issus du Mineral trioxide aggregate

(MTA) qui a été inventé par Torabinejad et White en 1995.
Ces ciments sont composés, d’aprés le fabricant (Septodont - BioRoot™ RCS) :

- d’une poudre contenant du silicate tricalcique, de I'oxyde de zirconium et de

povidone ;
- d’un liquide contenant de I'eau, du chlorure et de polycarboxylate.

Nous pouvons également appeler ces ciments : ciments biocéramiques ou encore
ciments hydrauliques. En effet, un matériau céramique est « un matériau manufacturé
qui n’est ni un métal ni un produit organique » (Larousse). De plus les biocéramiques
sont des matériaux céramiques spécialement élaborés pour un usage thérapeutique
(AL-Haddad et Che Ab Aziz 2016).

Ces ciments biocéramiques se présentent sous forme de poudre et de liquide a
meélanger ou sous forme d’'une pate pré-melangée a lintérieur d’une seringue (Figure
15).
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BioRoot RCS _‘

Figure 15 : Présentation des ciments biocéramiques, a gauche en seringue TotalFill®

BC sealer™, a droite poudre/liquide a mélanger BioRoot™ RCS
(Sources : FKG et Septodont).

Ces ciments possédent de nombreux avantages :

une facilité d’utilisation (Komabayashi et coll. 2020), spécialement pour les

seringues ou le ciment est prémélangé ;

une action antibactérienne forte (par le relargage d’hydroxyde de calcium lors de
la réaction de prise) équivalente aux ciments a base résineuse €époxy
(Willershausen et coll. 2011 ; Wuersching et coll. 2022 ; Liu et coll. 2022).
Cependant, d’aprés Singh et coll. (2016), les ciments biocéramiques posseédent un
meilleur effet antibactérien sur E. faecalis que les ciments a base d’oxyde de zinc
eugeénol et les ciments a base résineuse. Cette meilleure action antibactérienne
émanerait de la libération d’hydroxyde de calcium lors de la réaction de prise et de

leur pH fortement alcalin ;

un temps de prise long (exemple pour le ciment Septodont - BioRoot™ RCS ol le
fabricant évoque un temps de prise entre 45 minutes et 4 heures) (Komabayashi
et coll. 2020 ; AL-Haddad et Che Ab Aziz 2016 ; Lee et coll. 2017) ;

une bonne force d’adhésion a la dentine péri-canalaire, équivalente aux ciments
de scellement a base résineuse (Yap et coll. 2017 ; Madhuri et coll. 2016 ; Al-
Hiyasat et Alfirjani 2019) ;
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une bonne biocompatibilité grace a la présence de phosphate de calcium qui est le
composant inorganique principal des tissus durs (AL-Haddad et Che Ab Aziz
2016), ainsi les ciments biocéramiques sont ostéogéniques (Bae et coll. 2010 ;
Bryan et coll. 2010). D'apres Wuersching et coll. (2022), les ciments
biocéramiques possedent une excellente biocompatibilité.

un scellement apical étanche et un film interstitiel fin entre la dentine et le corps
d’obturation (Khalil et coll. 2016). En effet, ces ciments possedent une bonne
mouillabilité (Ha et coll. 2018) ;

une bonne stabilité dimensionnelle (Zhou et coll. 2013) ;

une forte bio-activité, en effet ces ciments engendrent une précipitation des
cristaux d’hydroxyapatites, en résulte la formation d’'une barriere minéralisée a
'apex (Gomes-Filho et coll. 2009 ; Roberts et coll. 2008). En effet, le pH alcalin
engendre une précipitation des ions phosphates (Khalil et coll. 2016 ; Aguilar et
Linsuwanont 2011) ;

une solvabilité avec le chloroforme qui facilite la désobturation (Oltra et coll.
2017) ;

une indication pour le traitement des résorptions radiculaires (Eskandari et coll.
2022) ;

une indication dans le cas de perforation radiculaire. Les ciments biocéramiques
conventionnel (MTA, Biodentine®) sont indiqués en premiére intention
(Torabinejad et coll. 2018). Cependant dans les cas ou l'utilisation de ciment
biocéramique conventionnel s’avere complexe, les ciments d’obturation
biocéramique, peuvent étre utilisés pour le traitement de perforations radiculaires
(Aminov et coll. 2012). .

Cependant, ces ciments présentent également des désavantages, qui sont les

suivants :

un codt élevé ;

une difficulté lors de la désobturation (Oltra et coll. 2017) ;
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- une nécessité, si la restauration a besoin d’'un ancrage canalaire, de réaliser
'ancrage canalaire aprés le durcissement total du ciment, c’est-a-dire entre 1

semaine et un mois (Septodont - BioRoot™ RCS).

e Ciment a base de silicone

Les ciments a base de silicones sont apparus en 1972 (Davis et coll. 1972). lls sont
composés majoritairement de polydimethylsiloxane et d’'un catalyseur au platinum.
Apparus en tant que ciments de scellement, les ciments & base de silicone se sont vu
ajouter du silicate de calcium dans leur formulation et sont aujourd’hui des ciments
d’obturation (Figure 16).
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Figure 16 : Ciment a base de silicone, ici dans une seringue auto-mélangeuse et avec

adjonction de silicate de calcium, Guttaflow® bioseal de ROEKO (Source : Colténe).

Ces ciments ont des avantages :

une simplicité d’utilisation ;
- un temps de travail adéquat, avec un temps de prise court (Gandolfi et coll. 2016) ;
- une bonne biocompatibilité (Brisefio et Willershausen 1991 ; Silva et coll. 2015) ;

- un scellement apical étanche (Jain et coll. 2014) et un film interstitiel fin entre la
gutta-percha et les parois dentinaires car ces ciments ont une bonne mouillabilité
(Zhou et coll. 2013) ;

- une bonne stabilité dimensionnelle (Zhou et coll. 2013) ;
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- une faible solubilité (Gandolfi et coll. 2016 ; Komabayashi et coll. 2020) ;
- une expansion de prise (Flores et coll. 2011).
Mais ils présentent également des désavantages :
- unco(t élevé ;
- une absence de liaison avec la dentine (Komabayashi et coll. 2020) ;

- une absence d’effet antibactérien (Wainstein et coll. 2016).

e Synthése

Il existe de nombreux ciments endodontiques. Il est donc important de synthétiser leurs
différentes propriétés (Tableau 1) afin de mieux comprendre leurs avantages et leurs

limites.
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- Tableau 1 : Propriétés des familles de ciments de scellement et d’obturation canalaire.
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Eugénol (1)
L . +/-
Reésine ++ - + - ++ ++ ++ + = - -
2
Hydroxide de _ _ _ . i ) _ ) ) +/= B +/=
calcium (3) (4)
Biocéramique +- ++ + (5) ++ ++ ++ ++ ++ =
(2) (6)
Silicone + - - + (5) - + + + = = ++

(1) effet anti-inflammatoire ; (2) avantage avec les seringues auto-mélangeantes ; (3) effet bioactif minime et
non prouvé cliniquement ; (4) expansion reste minime ; (5) ciment d’obturation donc utilisation sans gutta-
percha possible ; (6) pas d’effet d’expansion de prise mais induction de tissu minéralisé ; (++) avantage

important ; (+) avantage ; (=) neutre ; (-) désavantage ; (--) désavantage important.
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2.2 Systémes d’obturation

Tous les systemes d’obturation ont pour objectif de forcer la gutta-percha a épouser
intimement I'anatomie endo-canalaire complexe pour in fine obtenir une obturation
tridimensionnelle dense, étanche et stable. La plasticité de la gutta-percha va lui
permettre de se déformer de facon irréversible lors de I'application d’une contrainte
mécanique ou thermomécanique. Contrairement a la viscosité, qui va s’opposer a sa
déformation en limitant son écoulement. La plasticité est inversement proportionnelle,
en fonction de la température de la gutta-percha, a la viscosité (Gopikrishna et
Grossman 2021).

2.2.1 Techniques a froid « classiques »

e Technique mono-cbne

Dans les années 1960, la technigue mono-cone a été développée avec le
développement de la norme (ISO 3630) pour les corps d’obturation ainsi que pour les

instruments endodontiques (Ingle 1961).

La technique consiste a utiliser un céne de gutta-percha présentant le méme diametre
de pointe que la derniere lime utilisée lors de la mise en forme canalaire.
Préalablement, le canal est enduit de ciment de scellement a I'aide du maitre-cone,
d’une lime K ou d’'un bourre-pate (Lentulo®) puis le cbne unique est placé dans le canal
et sera scellé par une couche fine et homogéne de ciment dans le canal, du moins

théoriquement (Figure 17).

Figure 17 : Correspondance entre la derniere lime utilisée et le céne unique d’obturation
(Source : Whitworth 2005).
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Cette technique présente des avantages :

une rapidité d’utilisation par rapport a la condensation latérale a froid (Gordon et
coll. 2005) ;

- un faible codt ;
- une facilité d’utilisation ;
- un scellement apical correct (Darcey et coll. 2016) ;

- une indication pour les canaux présentant des courbures modérées (Iglecias et
coll. 2017) ;

- des résultats similaires a la condensation latérale a froid (Darcey et coll. 2016 ;
Whitworth 2005).

Mais elle présente également des inconvénients :

- un remplissage peu important en gutta-percha et un remplissage en ciment de
scellement tres important (Schéfer et coll. 2016) entrainant un manque de stabilité
dimensionnelle de I'obturation (Whitworth 2005) ;

- une absence de contréle de la reproductibilité (Whitworth 2005) ;

- une incidence importante de vides endodontiques dans I'obturation (Neuhaus et
coll. 2016).

e Technique de condensation latérale

Afin d’optimiser le volume de gutta-percha et de diminuer le volume de ciment de
scellement, la technique de condensation latérale a vu le jour. Cependant, les bénéfices
de cette technique par rapport a 'obturation mono-céne n’ont pas été établis (Whitworth
2005).

Pour 'obturation par condensation latérale, I'instrument de pression, le spreader, doit
étre au préalable sélectionné et essayé, il est réglé a la longueur de travail (LT) moins 1
mm (Sakkal et coll. 1991). Lors de l'obturation, le canal est enduit de ciment de

scellement puis le maitre-cone est inséré dans le canal. Le praticien introduit ensuite le
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spreader entre le maitre-cone et les parois canalaires en appliquant une force verticale
pendant dix a soixante secondes (Sakkal et coll. 1991). Enfin, le spreader est retiré
avec un mouvement de rotation. Dans I'espace vide créé par le spreader, un céne
accessoire est mis en place avant de réitérer la méme manipulation. L’opération

continue tant que le spreader s’insere dans le canal a plus de 2-3mm (Figure 18).
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Figure 18 : Technique de condensation latérale : (a) le canal est mis en forme ; (b)
essayage du spreader a la LT moins 1 mm ; (c) insertion du maitre-cone ; (d) insertion
du spreader et application de la force verticale ; (e-h) condensation latérale et mise en

place de cénes accessoires (Source : Gopikrishna et Grossman 2021).

Cette technique d’obturation posséde des avantages :
- un faible codt ;
- un bon contrdle apical (Darcey et coll. 2016).
Cette technigue posséde de nombreux inconvénients :
- aucun contréle de la reproductibilité (Whitworth 2005) ;
- chronophage ;

- instabilité dimensionnelle (Whitworth 2005) liée a un important remplissage en

ciment de scellement (Pérez-Alfayate et coll. 2021) ;
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- incidence élevée de vides endodontiques (Suassuna et coll. 2018) ;

- difficile a utiliser dans les canaux présentant une courbure ou un changement de

diametre important (Suassuna et coll. 2018) ;

- risque de fracture de la dent lors de la condensation (Buchanan 2015 ; Capar et
coll. 2015).

e L’introduction des techniques « a chaud »

Les techniques dites « classiques » n’offrent aucun contréle de la reproductibilité de
I'obturation, pas de stabilité dimensionnelle et une solubilité trop importante (Whitworth
2005). En effet, ces inconvénients sont directement imputables a une trop grande
guantité de ciment qui va se rétracter a court terme et se résorber a moyen terme
(QDrstavik et coll. 2001). L'utilisation des techniques « & chaud » s’est donc imposée afin
de pouvoir obturer au mieux le systeme endo-canalaire. Ces techniques reposent sur la
propriété thermoplastique de la gutta-percha. Effectivement, sous contrainte
thermomécanique, la gutta-percha va s’adapter au mieux a I'anatomie du canal (Figure
19).

Figure 19 : Schéma expliquant la différence entre les techniques a froid et les
techniques thermoplastiques : (a) obturation obsolete, au ciment uniquement ; (b)
obturation mono-cone ; (c) obturation avec condensation latérale a froid ; (d) obturation

thermoplastique (Source : Whitworth 2005)
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2.2.2 Compactage thermomeécanique et technique hybride

La technique d’obturation thermomécanique a été introduite en 1975 par Mc Spadden
(Sakkal et coll. 1991). Cette technique repose sur l'utilisation d’'un thermocompacteur
(Figure 20) et d’'un contre angle d'une vitesse comprise entre 10k et 15k tours par
minute (Gopikrishna et Grossman 2021). La chaleur entrainée par la friction va baisser
la viscosité de la gutta-percha et la thermo-plastifier. Le thermocompacteur permet
ensuite de propulser apicalement la gutta-percha thermo-plastifiee grace a sa

géomeétrie de lime H inversée.
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Figure 20 : Exemple d’'un thermocompacteur, Revo Condensor®, et son profil en lime H

inversé (Source : Micro-Méga).

Le protocole opératoire de cette technique se décompose ainsi (Vincent 2011) :

- Au préalable, le maitre-cone est calibré a la LT - 1 mm et le compacteur doit aller

a la LT moins 1,5 mm et sans blocage ;

- Premierement, le canal est enduit d’une fine couche de ciment et le maitre-cone y
estinséré ;

- Deuxiémement, le thermocompacteur a I'arrét, est mis en place le long du maitre-

cbne jusqu’a ressentir une légere friction ;

- Troisiemement, le micromoteur est démarré dans le sens horaire et entraine un
ramollissement de la gutta-percha. En exercant une pression verticale, le
compacteur atteint la LT - 1,5 mm. Le compacteur est laissé en position pendant 5

a 10 secondes ;

- Derniérement, le thermocompacteur toujours en mouvement est retiré du canal en

exergant une pression le long d’une paroi (Figure 21).
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Figure 21 : Protocole de la technique d’obturation par compactage thermomécanique
(Source : Les Dossiers de I’ADF 2003)

Pour les canaux larges, si l'intégralité du canal n’est pas obturée, on y insére un ou

plusieurs cones de gutta-percha et on repasse un second thermocompacteur d’un
diamétre environ 4 fois supérieur au premier.

Le profil en lime H inversé va entrainer la gutta-percha ramollie apicalement et
latéralement, il est donc important de régler le thermocompacteur a la LT - 1,5 mm pour

éviter I'extrusion de gutta-percha par I'apex (Gopikrishna et Grossman 2021).

La technique hybride avec compactage latéral et thermocompactage a pour but de
limiter I'extrusion de matériaux d’obturation par 'apex. Le compactage latéral du tiers
apical va servir de bouchon a la gutta-percha thermo-plastifiée (Tagger et coll. 1984).
Le thermocompactage viendra ensuite compléter les 2/3 coronaires du canal principal
et ses irrégularités. Le protocole opératoire reste le méme mais, avant de réaliser le
thermocompactage, on réalise un compactage latéral maitre-céne.

Cette technique présente des avantages :
- la rapidité d’obturation ;
- un faible co(t ;

- un remplissage tridimensionnel du canal.
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Elle présente également des inconvénients :

- La bonne utilisation de la technique nécessite un apprentissage pour le praticien.
En effet, le thermocompacteur ne va pas immédiatement travailler quand il est
inséré. Il doit étre maintenu en place quelques secondes sinon la friction ne sera

pas assez importante pour ramollir la gutta-percha (Tagger et coll. 1984) ;

- L’opérateur n’a pas de moyens de vérification du bon déroulement de I'obturation,
hormis radiographiquement, contrairement au compactage latéral ou il peut

marquer sur le maitre cone la LT a atteindre (Tagger et coll. 1984) ;

- Le risque important de rupture instrumentale. En effet, les premieres générations
de thermocompacteur étaient particulierement fragiles (Kerekes et Rowe 1982 ;
O’Neill et coll. 1983). Ce probleme a été majoritairement solutionné avec la

deuxieme génération de thermocompacteur (Laurent 1982) ;

- Le risque d’extrusion de matériau dans le tissu péri-apical, inhérent a toutes les

techniques thermoplastiques (Darcey et coll. 2016) ;

- Cette technique est difficilement applicable sur les canaux présentant des

courbures, mais est appropriée pour les canaux droits (Tagger et coll. 1984).

De surcroit, les résultats du thermocompactage sont mitigés. En effet, d’aprés Hatrris et
coll. (1982), la technique combinée a engendré les mémes vides endodontiques que le
compactage latéral a froid, et une moins bonne reproductibilité. De méme, Hopkins et
coll. (1986) n‘ont pas démontré de différence significative en termes de vides
endodontiques, entre la condensation latérale a froid et le thermocompactage. A
contrario, Tagger et coll. (1984), ont démontré que la technique combinée entraine une

meilleur étanchéité par rapport a la condensation latérale a froid.

2.2.3 Technique a tuteur

Introduit par Johnson en 1978, la technique reposait initialement sur l'utilisation de la
lime apicale maitresse, utilisée comme tuteur pour la gutta-percha chauffée.

Actuellement, la technique utilise des tuteurs en plastique recouverts de gutta-percha
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de phase a de bas poids moléculaire. Ces tuteurs sont chauffés par l'intermédiaire d’un

four pour permettre la thermo-plastification de la gutta-percha (Figure 22).

Figure 22 : Exemples d’obturateurs a tuteurs et fours. De gauche a droite : HEROfill®
de MicroMega et Thermafil® de Dentsply Sirona

(Sources : Micro-Mega et Henry Schein).

Le matériel et le protocole opératoire sont similaires pour les différents systemes
d’obturation a tuteurs présents sur le marché. Pour le matériel, il est nécessaire d’avoir
des verifiers, des obturateurs, le four associé, la fraise en acier associée et des fouloirs

a compactage vertical.
Le protocole opératoire (Tomson et coll. 2014) :

- Une fois la mise en forme canalaire réalisée, le praticien utilise un instrument de
vérification, le vérifier (Figure 23), pour choisir la taille de I'obturateur. Ce verifier
est semblable au tuteur en plastique de I'obturateur mais n’est pas enduit de gutta-
percha. Il doit atteindre la LT tout en présentant un tug-back au retrait. L’obturateur

correspondant est immergé dans I'hypochlorite de sodium afin d’étre stérilisé.

VERIFIER
4 |

e

Figure 23 : Exemple de verifiers Thermafil® de différents diamétres

(Source : Henry Schein).
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L’obturateur est chauffé dans le four associé et le canal est enduit de ciment de

scellement.

- L’obturateur chauffé, est descendu, dans un mouvement fluide et continu, dans le
canal jusqu’a la LT. Il est maintenu en place, pendant une dizaine de secondes,
pendant le refroidissement de la gutta-percha pour éviter des lacunes a cause de

la rétraction de prise de cette derniére.

- Le manche est séparé du reste du tuteur avec la fraise en acier a pleine vitesse et

sans spray.

- Une derniere condensation verticale a froid est réalisée au niveau de I'entrée

canalaire a I'aide d’un fouloir.

Figure 24 : Obturation endodontique a l'aide de la technique a tuteur. (a) vérification du
canal avec le verifier ; (b) insertion de I'obturateur chauffé jusqu’a la LT et maintenu en

position ; (c) le manche est séparé du reste du tuteur (Source : Whitworth 2005).

Le tuteur en plastique possede une rainure sur toute sa longueur afin de faciliter le
retraitement. Cependant, le retraitement reste complexe, tout comme la réalisation d’un
ancrage radiculaire. C’est pourquoi le systéeme GuttaCore® a été mis sur le marché. Le
tuteur n’est pas en plastique mais en gutta-percha réticulée qui d’apres le fabricant
permet « de lier les chaines de polymeres et de transformer la gutta-percha pour la

rendre plus solide, tout en conservant ses meilleures caractéristiques ». D’aprés
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Fracchia et coll. (2020), le retraitement avec un tuteur en gutta-percha réticulé est

beaucoup moins chronophage que celui avec un tuteur en plastique. Le systeme

GuttaCore®, in-vitro, présente un meilleur scellement apical par rapport aux obturateurs

avec des tuteurs en plastique (Polesel et coll. 2021). De plus, Neuhaus et coll. (2016),

montrent que les tuteurs en plastique sont plus susceptibles de se positionner contre

les parois canalaires, entrainant la mise en place d’interfaces plastique / paroi canalaire.

Les avantages de I'obturation a tuteur sont :

rapidité, la condensation latérale a froid prend environ 20 minutes de plus par dent
(Whitworth 2005) ;

facilité de mise en ceuvre ;
reproductibilité ;
indication pour les canaux complexes, courbes et longs (Whitworth 2005) ;

excellente obturation tridimensionnelle grace a la thermo-plasticité de la gutta-
percha (Zogheib et coll. 2013) avec un joint de ciment de scellement fin (Clinton et
Van Himel 2001) ;

absence de risque de fracture de la dent, en effet il n’y a pas force importante
appliquée lors de I'obturation (Blum et coll. 1998).

Les inconvénients :

colt élevée ;

nécessité d’avoir plusieurs systemes d’obturateurs en fonction des systemes de

mise en forme utilisés ;

complexité de la désobturation surtout avec les tuteurs en plastique (Darcey et
coll. 2016) ;

opérateur dépendant (Buchanan 2015) ;

risque important d’extrusion dans les tissus péri apicaux (Clinton et Van Himel

2001 ; Peng et col. 2007), inhérent aux techniques thermoplastiques.
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2.2.4 Technique par vague de chaleur

La technique par vague de chaleur ou condensation verticale a chaud a été introduite
par Schilder en 1967 afin d’obturer de facon tridimensionnelle le complexe endo-

canalaire et pas uniguement le canal principal.

Cette solution d’obturation canalaire a connu des évolutions au cours du temps.
Actuellement, [l'utilisation d’un instrument chauffé aux alentours de 200 °C pour
compacter la gutta-percha est privilégiée par rapport aux plugger et heat carrier

initialement utilisés dans la technique décrite par Schilder (Figure 25).
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Figure 25 : Systemes d’obturation par vague de chaleur et leur embout fouloir. De
gauche a droite : SuperEndo™ Alpha Il par B&L et System B™ par Synbronendo
(Sources : Bisico et Kerr).

Au préalable, le maitre cone est calibré a l'aide d’'une radiographie maitre-céne en
place, de la sensation tactile de résistance au retrait ou tug-back, et en le mesurant a la

LT — 1 mm. Le maitre cbne doit valider ces trois critéres.

Il existe difféerents embouts fouloirs avec des conicités croissantes (4 %, 6 %, 8 %, 10
%, 12 %). L'embout fouloir correspondant a la conicité de la derniére lime apicale
maitresse est présélectionné. Puis I'embout est inséré dans le canal et doit atteindre la
LT — 3,5/4,5 mm sans étre bloqué contre les parois canalaires. Si 'embout est trop fin
alors le risque d’extrusion est accru. Cependant si I'embout est trop large, il ne pourra
pas thermo-plastifier le maitre-cbne dans sa partie apicale (Guess et coll. 2003;
Buchanan 2004).

51



Le protocole opératoire se décompose en 2 phases, le Donwpacking et le Backfilling :

Downpack (Figure 26)

- Le maitre-cOne préalablement enduit de ciment a I'extrémité, est inséré dans le

canal, également enduit de ciment de scellement.

- L’excedent de gutta-percha est sectionné a chaud a I'aide du fouloir a I'entrée du
canal. Puis le fouloir chauffé & 200°C est centré au niveau du canal puis introduit
dans ce dernier. Dans un mouvement fluide et continu, le fouloir est descendu

jusqu’a la longueur prédéterminée LT — 2 mm.

- La source de chaleur est éteinte et la pression verticale est maintenue pendant 10
secondes afin de compenser la rétraction lors du refroidissement de la gutta-

percha.

- Le fouloir est extrait du canal aprés une activation flash de 1 seconde de la source

de chaleur.

- La gutta-percha est finalement condensée avec un plugger a froid (type fouloir
Machtou).

Figure 26 : Condensation verticale a chaud, downpacking. (a) mise en place du fouloir
centré, condensation continue de la gutta-percha et maintien de la force verticale lors
du refroidissement ; (b) retrait du fouloir aprés I'impulsion de chaleur ; (c) fin de I'étape
de downpacking, le bouchon apical est en place sur 3,5 a 4,5 mm
(Source : Whitworth 2005).
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Backfil

Apres avoir enduit de ciment de scellement et mis en place dans le canal un coéne
accessoire calibré au diametre du fouloir, le fouloir chauffé a 100 °C vient condenser ce
dernier jusqu’a la moitié de sa hauteur. Une derniére condensation sera réalisée a froid

avec un plugger.

Le backfilling peut étre réalisé avec des cdnes accessoires chauffés et compactés, a
I'aide de gutta-percha injectée ou encore par thermocompactage.

Cette technique d’obturation présente de nombreux avantages :
- reproductibilité ;

- excellente obturation tridimensionnelle et un joint de ciment de scellement fin et
homogene (Whitworth 2005) ;

Mais le systéme par condensation vertical a chaud présente des inconvénients :

le colt initial élevée (Darcey et coll. 2016) ;
- le temps d’obturation long ;

- le risque de fracture radiculaire incombant aux techniques de condensation
induisant des forces verticales supplémentaires et non physiologiques a la dent
(Whitworth 2005) ;

- le risque d’extrusion apicale de matériel d’obturation inhérent aux techniques

thermoplastiques (Hoskinson et coll. 2002) ;

- la température élevée qui impacte les propriétés physiques de certains ciments de
scellement, notamment les ciments a base résineuse et les ciments a base de

silicate tricalcique (Qu et coll. 2016).
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2.2.5 Technique par injection

La technique par injection de gutta-percha chaude consiste a utiliser un « pistolet » afin
d’injecter a I'aide d’une aiguille de la gutta-percha chauffée (Figure 27). La gutta-percha
est livrée en batons. Le « pistolet » permet de maintenir & la bonne température la
gutta-percha. De plus, il existe différentes tailles d’aiguilles (ou canules) en fonction de

la taille du canal.
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Figure 27 : Exemples de systéme d’injection de gutta-percha chaude. De droite a
gauche : Obtura® Il et SuperEndo® Beta (Sources : Dentaltix et Bisico).

La technique d’obturation avec injection de gutta-percha chaude est utilisée en
backfilling, en association avec une autre technique d’obturation ou en totalfilling sans

association a une autre technique d’obturation.

Le protocole opératoire ci-dessous décrit une obturation compléte avec injection de
gutta-percha chaude (Ansari et coll. 2012) :

- L’aiguille sélectionnée doit pouvoir atteindre la LT - 3a 5 mm.

- L'unité est allumée, on charge le « pistolet » avec un nouveau baton de gutta-

percha qui est chauffé a la température donnée par le fabricant.

- Afin de préchauffer l'aiguille, une petite quantité de gutta chaude est éjectée.
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L’aiguille est positionnée dans le canal a la LT- 3 a 5 mm. L’injection de gutta-
percha se fait sans pression apicale et se limite a 3-4 mm. Le premier incrément

est condensé avec un fouloir a froid.

L’obturation est complétée par des apports incrémentaux de 3-4 mm de gutta-

percha, injectés et foulés, jusqu’a I'obturation compléte du canal.

Cette technique d’obturation présente des avantages :

reproductibilité ;

bonne obturation tridimensionnelle grace a la thermo-plasticité de la gutta-percha

chauffée (Darcey et coll. 2016).

Cependant cette technique présente des inconvénients :

colt élevé (Darcey et coll. 2016) ;

risque d’extrusion apicale de matériaux d’obturation inhérent aux techniques

thermoplastiques ;

qualité du scellement apical contestée. En effet d’'aprés Emmanuel et coll., 2013,
aucune différence significative n’a été relevée au niveau du scellement apical
entre la condensation latérale a froid et I'obturation en totalfil avec un systeme

d’injection de gutta-percha ;

chronophage car la préparation et le nettoyage requierent un temps

supplémentaire.

2.2.6 Technique biocéramique

La technique d’obturation biocéramique repose sur I'utilisation des ciments d’obturation

a base de silicate tricalcique. Les ciments biocéramiques peuvent s'utiliser en

remplissage total. Cependant, il est recommandé de les utiliser uniguement avec une

technique d’obturation a froid. En effet, I'élévation de température engendrée par une

technique d’obturation a chaud pourrait extraire I'eau et modifier les propriétés de prise

des ciments biocéramiques (Crozet et Gaudin 2021). L'utilisation d’'un corps

d’obturation, tel qu’'un cdne de gutta-percha en 4%, est utile pour pouvoir améliorer la
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pénétration tubulaire du ciment (Eymirli et coll. 2019). Il permet également de pouvoir
réaliser un ancrage canalaire ou encore de laisser la possibilité de retraiter

endodontiquement.

Contrairement aux techniques décrites précédemment, I'objectif est de maximiser la
proportion de ciment, car les avantages de cette technique d’obturation émanent de

'usage des ciments biocéramiques et leurs bioactivités.

D’aprés Prati et Gandolfi en 2015, la technique mono-c6ne engendre une moins bonne
répartition du ciment par rapport a la condensation latérale a froid. Afin de prévenir le
risque de vides endodontiques, lors de I'obturation il est recommandé d’appliquer un
mouvement de piston avec le maitre-cone. Ainsi, la pression hydraulique augmente,
permettant une meilleur répartition du ciment dans le systéme endo-canalaire (Crozet et
Gaudin 2021). Il est possible également d’activer le maitre-céne avec des ultrasons ce
qui, d’apres Kim et coll. (2018), entraine une meilleure répartition de ciment (Figure 28).
Aujourd’hui, la technique mono-céne ne devrait étre utilisée qu’avec les ciments

biocéramiques.

Figure 28 : Activation du maitre cone en utilisant des ultrasons
(Source : Kim et coll. 2018).

56



Le protocole opératoire est similaire au protocole de I'obturation mono-céne. Cependant
un ringage final avec de I'eau stérile ou du sérum physiologique, a la suite du protocole
d’irrigation finale est nécessaire. En effet, il existe une interaction avec les ions
hypochlorites de I'’hypochlorite de sodium. Le ciment biocéramique a également besoin
d’un taux d’humidité plus important pour sa réaction de prise. Ainsi une seule pointe de
papier seche et propre est nécessaire, avant I'application du ciment, au lieu de deux

pointes séches et propres.

De plus le ciment biocéramique est mis dans le canal, dans la majorité des cas, avec
une seringue. Dans les cas de conditionnement poudre/liquide (BioRoot™ RCS®), le
ciment biocéramique peut étre mélangé puis mis en place dans une seringue ou étre

conditionné en seringue auto-mélangeuse (Crozet et Gaudin 2021)

Les avantages de cette technique d’obturation sont :

le gain de temps ;

la facilité d’utilisation ;

l'indication pour les canaux présentant d'importantes courbures ;

les avantages inhérents aux ciments biocéramiques ;

labsence de risque de fracture radiculaire, aucune force excessive n’est

appliquée.
Les inconvénients de I'obturation mono-céne avec les ciments biocéramiques :
- le codt important lié au matériau ;

- le retraitement complexe. En effet, différentes études ont décrit des résultats
mitigés concernant la possibilité de désobturation. Toutefois, en utilisant un
maitre-cone, ce dernier pourra guider les instruments de désobturation. Ainsi, afin
d’obtenir la perméabilité apicale, il ne faudra désobturer qu’l mm de ciment
(Crozet et Gaudin 2021). En cas de défauts lors du traitement endodontique tels
gue des fausses routes et butées par exemple, le retraitement sera difficile voire

impossible ;
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- le risque de vides endodontiques inhérent a la technique d’obturation mono-céne
et particulierement dans des canaux présentant des changements de diamétre de

la lumiére canalaire (résorptions internes) ;

- la réalisation d’ancrage radiculaire dans une fenétre impérative, impossible dans la
méme séance et aprés le durcissement total du ciment, c’est-a-dire entre 1

semaine et 1 mois (d’aprés les recommandations du fabricant).

e Synthese des propriétés des techniques d’obturation

De nombreuses techniques d’obturations ont été inventées au cours du temps. Elles
possedent toutes des avantages et des inconvénients qu’il est nécessaire de

synthétiser (Tableau 2).
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Tableau 2 : Avantages et inconvénients des différentes techniques d’obturation canalaire.

Inconvénients

] Exemple de
Technique R P Avantages
systeme(s)
Mono-cone Cone de gutta- Simple ; Rapide ; Co(t ; Canaux Vides endodontiques ; Stabilité dimensionnelle ;
percha normalisé complexes. Reproductibilité.
Cone de gutta- . . . .
. B . Vides endodontiques ; Fracture radiculaire ; Canaux
Condensation percha normalisé ; N . N I _y
, R . n . Bon contréle apical ; Co(t. complexes ; Reproductibilité ; Stabilité
latérale a froid Cones accessoires ; . .
dimensionnelle ; Temps.
Spreader
Compactage i . . e Frod
Bonne obturation en 3D ; Temps ; Rupture instrumentale ; Extrusion, Reproductibilité ;
thermo- Thermocompacteur A o
.. Codt. Canaux complexes ; Technicité.
mécanique
Rapide ; Bonne obturation en
A tuteur Thermafil ; 3D ; Reproductibilité ; Fracture . . , . -y .
. . p Risque extrusion ; Désobturation ; Technicité ; Co(t.
Guttacore ; HEROfill = radiculaire ; Canaux complexes ;
Facile.
Condensation . R . . . ,
R . System B, Bonne obturation en 3D ; Colt ; Risque d'extrusion ; Temps ; Température
verticale a et 2 . . .
chaud SuperEndo Alpha Il Reproductibilité. élevée ; Fracture radiculaire.
. Obtura lll ; Bonne obturation en 3D ; . . R .
A injection n N Risque d'extrusion ; Colt ; Temps ; Scellement apical.
SuperEndo Béta Reproductibilité.
. Temps ; Facile ; Canaux R , . . .
., ] BioRoot RCS ; . . Colt ; Désobturation ; Vides endodontiques ; Ancrage
Biocéramique ! complexes ; Fracture radiculaire ; . .
Totafill BC . . radiculaire.
Biocéramique.
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3. Comparaison des différents systémes d’obturation

3.1 Cahier des charges

Dans la littérature, plusieurs critéres cliniques sont utilisés afin de pouvoir comparer
objectivement les différents systémes d’obturation. Ce sont des critéres de réussite qui

participent a la qualité de I'obturation endodontique.

3.1.1 Scellement apical et étanchéité apicale

L’objectif du traitement endodontique est d’'empécher le passage des bactéries dans le
complexe endo-canalaire. Ainsi, la totalité du complexe endo-canalaire doit étre
hermétiquement obturée. Le scellement apical doit étre hermétique afin d’éviter « des
voies de sortie » aux bactéries (Kaul et coll. 2021). Le scellement apical étanche est
donc un critere de réussite du traitement endodontique et différents tests permettent de

I'évaluer.

e Test de percolation bactérienne

Afin d’évaluer I'étanchéité du scellement apical, certains tests utilisent la percolation

bactérienne. Ici, deux tests sont décrits, un quantitatif et un qualitatif.

Tests quantitatifs :

Hwang et coll. (2015) utilisent un test de percolation bactérienne quantitatif afin de
comparer différentes techniques d’obturation. Le canal est obturé et le ciment de

scellement utilisé est couplé avec un traceur fluorescent.

Les bactéries Enterococcus faecalis sont mises en culture dans un milieu nutritif, en
milieu anaérobie et a 37 °C. Elles sont mises en suspension dans une solution tampon

phosphate saline et marquées par un traceur cellulaire fluorescent.

L’apex de la dent obturée est plongé dans un tube en plastique contenant les bactéries
marqueées. Le spécimen est mis en incubation a 37 °C pendant 14 jours (Figure 29).



Des coupes transverses sont réalisées a 1,2 mm et 3 mm de I'apex. Ces coupes sont
analysées au microscope confocal a balayage laser (Figure 30). Chaque coupe est
divisée théoriguement en 8 secteurs avec un score associé en fonction de la

fluorescence :
- Vert : marqueur des bactéries ;

- Bleu : marqueur du ciment de scellement.

Qor0.125

_» 1mm
—» 2 mm
™ 3mm

Sealer (Blue)

Root apex specimen

Figure 29 : Schéma de I'expérience de percolation bactérienne

(Source : Hwang et coll. 2015).

Group Pc

E. faecalis

Group Nc

Sealer —— E. faecalis

Figure 30 : Une partie des résultats de I'observation au microscope confocal a balayage
laser. (A) Controle positif, canal non obturé, percolation bactérienne compléte ; (B)
Contréle négatif, canal obturé et apex scellé avec du vernis a ongles, absence totale de
bactéries (Source : Hwang et coll. 2015).
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Test qualitatif :

Mathur et coll. (2015) utilisent un test de percolation bactérienne qualitatif. Des dents
monoradiculées sont obturées avec différentes techniques. La couronne anatomique
est ensuite séparée de la racine. Les racines sont mises en place dans un

environnement clos, composé de deux tubes stériles s’emboitant parfaitement.

Lors de I'expérience, le tube en position coronaire contient une solution de mobilité et
les bactéries. Le tube contenant la racine de la dent est rempli avec une solution de
mobilité uniquement. Ainsi, le complexe endo-canalaire est la seule voie de passage,
pour les bactéries, du tube coronaire au tube apical. On place les échantillons en

incubation a 37 °C en position verticale.

La solution de mobilité apicale est quotidiennement inspectée. Si la solution devient
trouble alors le systéme endo-canalaire obturé a subi une percolation bactérienne et

des bactéries sont présentes dans le tube apical, pourtant stérile au départ.

e Test de pénétration de colorants

Des tests de pénétration de colorants peuvent aussi étre utilisés afin d’analyser le
scellement étanche du canal et de I'apex. Ainsi, Gernhardt et coll. (2007) immergent
des dents obturées dans du bleu de méthyléne a 5% pendant 7 jours. Les dents sont
sectionnées dans le sens longitudinal, puis sont analysées avec un microscope optique,
permettant de déterminer la pénétration linéaire du colorant (Figure 31). Le test de

pénétration de colorant peut étre réalisé avec différents colorants.
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Coronal
Third

Figure 31 : Représentation schématique des différents niveaux de pénétration de
colorant (Source : Mathur et coll. 2015).

e Test de filtration liquidienne

Le test de filtration liquidienne consiste a étudier le mouvement d’'une bulle d’air dans
une pipette, dans un systeme sous pression. Une nouvelle méthode de filtration

liquidienne a été décrite par Orugoglu et coll. en 2005.

Aprés avoir réalisé I'obturation du canal et I'avoir stockée pendant 7 jours a 100 %
d’humidité et a 37 °C, la dent est fixée hermétiquement au bout d’'un tube en plastique.
La pression dans le systeme est constante, assurée par une bouteille d’'oxygéne reliée

a un manometre. Tout le systéme apical a I'’échantillon est rempli d’eau distillée.

Lors de I'expérience, le mouvement liquidien au travers de la racine obturée se traduit
par le mouvement de la bulle d’air, enregistré par l'ordinateur grace a la réfraction du
laser. Le mouvement linéaire de la bulle d’air est converti, par le logiciel, en mouvement
de nanolitre au travers de la racine. La quantité de liquide ayant traversé la racine est

exprimée en pL/cmH20/min ! (Figure 32).
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Figure 32 : Schéma illustrant la méthode de filtration liquidienne

(Source : Orugoglu et coll. 2005).

o Test de pénétration d’isotope radioactif

Le test de pénétration d’isotope est un test dérivé du test de pénétration de colorant,
cependant cette méthode est quantitative. Dans l'article de Marques-Ferreira et coll.
(2017), les dents sont obturées puis immergées dans une solution contenant des
radioisotopes. Les échantillons sont ensuite analysés par scintigraphie en utilisant une

caméra gamma.

3.1.2 Capacité a sceller les canaux accessoires

Lors de la mise en forme endodontique, au moins un tiers du complexe endo-canalaire
n‘est pas mécaniquement instrumenté (Basrani et Haapasalo 2012). L’obturation
endodontique doit donc permettre l'oblitération des canaux accessoires et des
canalicules dentinaires afin d’empécher le passage des bactéries dans le canal
principal et de venir isoler les bactéries résiduelles du reste du complexe endo-

canalaire pour assurer la pérennité du traitement endodontique. Ainsi, différents tests

ont été créés afin d’'analyser le scellement des canaux accessoires.
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Dans I'étude de Wolf et coll. (2021), des modéles sont utilisés afin d’évaluer le
scellement des canaux accessoires. Bien que l'utilisation de modéle s’éloigne de la
réalité clinique, ils permettent de s’affranchir de contraintes anatomiques, comme la
présence irréguliere de canaux accessoires. Ce modele permet I'évaluation de la
capacité a sceller les canaux secondaires de fagon quantitative et qualitative (Figure
33).

g 7 & 4 3

R 8 - R
I I | I | | B Y
i

=

2

apical middle ' coronal

Figure 33 : Représentation schématique du modéle de simulation en plastiques
(Source : Wolf et coll. 2021).

Plus fréiquemment, la comparaison du scellement des canaux accessoires se fait de
maniére qualitative. Barbosa et coll. (2009) déshydratent et décalcifient les dents
obturées afin de les rendre transparentes et d’observer I'obturation des canaux

accessoires (Figure 34).

L onm

Figure 34 : Dents décalcifiées et déshydratées permettant I'observation du complexe
endo-canalaire obturé (Source : Barbosa et coll. 2009).

Des coupes sont aussi réalisées sur des dents obturées, puis observées au microscope
optique.
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3.1.3 Densité de I'obturation

La densité d’obturation et 'absence de vides endodontiques est un critére clinique
pertinent permettant de décrire la qualité de l'obturation endodontique. En effet, les
vides endodontiques, méme de 1 % du volume total de I'obturation, sont assez larges
pour une pénétration bactérienne et sont donc néfastes (drstavik et coll. 2001 ; Li et
coll. 2014).

Le pourcentage de remplissage en gutta-percha (PGFA) par rapport au pourcentage de
remplissage de l'obturation en ciment (PGSA) est un critére important également. En
effet, a I'exception des ciments d’obturation, les ciments de scellement ne restent pas
tridimensionnellement stables dans le temps par rapport a la gutta-percha
tridimensionnellement stable. A l'inverse, un joint de ciment de scellement est important

a conserver, car la gutta-percha n’adhére pas a la dentine péri-canalaire.

Pour comparer la densité d’obturation, différentes méthodes existent, des méthodes

destructives et non destructives.

e Méthodes destructives

Il est possible de réaliser des sections transversales, a intervalles réguliers, du canal
traité. Les coupes sont photographiées avec un appareil couplé a un microscope en
grossissement x40. Puis, les photographies des coupes sont traitées avec un logiciel de
photographie afin d’obtenir le PGFA, le PGSA et le taux de vide (Gordon et coll. 2005).

Dans larticle de Pérez-Alfayate et coll. (2021), les dents sont obturées avec des
techniques d’obturation différentes mais avec le méme ciment de scellement (AHplus)

dans lequel est ajouté de la rhodamine B en microdosage.

Trois coupes sont ensuite réalisées correspondant aux trois tiers anatomiques du canal,
tiers coronaire, médian et apical. Ces coupes sont observées a I'aide d’'un microscope
confocal a balayage laser et permet d’observer la fluorescence de la rhodamine B. Un
microscope optique x30 sera également utilisé dans un deuxieme temps (Figure 35).

Puis les images obtenues sont analysées avec un logiciel d'image. Ainsi, on obtient le
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PGFA et le PGSA pour chaque technique d'obturation. Le pourcentage de vides
endodontiques est calculé grace au PGFA et PGSA.

Figure 35 : Images obtenues avec la technique de la microscopie a fluorescence (1a) et

du microscope optique associé (2a) (Source : Pérez-Alfayate et coll. 2021).

Dans une étude de Migliau et coll. (2022), des coupes sont également réalisées a
chaque tiers de la racine obturée. Cependant, I'analyse se fait avec un microscope a
balayage électronique au niveau de linterface entre la dentine péri-radiculaire et le
ciment de scellement. Un logiciel calcule le pourcentage de vides endodontiques, le
PGFA et le PGSA au niveau de linterface, a partir des dimensions des vides

endodontiques comparées au périmétre de I'interface dentine-ciment (Figure 36).

67



Figure 36 : Image obtenue au microscope a balayage électronique de I'interface

dentine-ciment de scellement (Source : Migliau et coll. 2022).

e Méthodes non-destructives

Dans l'article de Li et coll. (2014), la densité de I'obturation est étudiée grace a la
microtomographie aux rayons X qui permet de reconstruire en trois dimensions un
échantillon. Les vides endodontiques dans l'obturation sont observés grace a cette
imagerie. Dans cette étude, le microscope électronigue a balayage est également utilisé
car la microtomographie manque de résolution pour distinguer avec précision les limites

des différents matériaux d’obturation (Figure 37).

Coronal

Sealer

Gutta-percha

Sagittal

Figure 37 : Image obtenue grace a la tomographie par rayon X d’une dent obturée
(Source : Li et coll. 2014).
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3.1.4 Force de liaison a la dentine péri-radiculaire

La force de liaison a la dentine péri-radiculaire est un critere clinique important pour une
obturation endodontique. En effet, Tagger et coll. (2002), décrivent déja le réle
important d’une forte liaison afin d’assurer le maintien du scellement hermétique du

canal.

Pour analyser ce critére clinique, le test Push out test est le plus utilisé. En effet, ce test
mécanique entraine des forces plus homogénes et moins de variabilité en comparaison
avec le test de mise en tension d’un échantillon (Soares et coll., 2008). De plus les

résultats sont reproductibles et le test nécessite peu de matériel (Ungor et coll. 2006).

Pour réaliser le test de résistance a la poussée ou Push out test, le canal est obturé
avec une technique d’obturation et un ciment de scellement donné. Des coupes

calibrées sont réalisées transversalement dans la racine dentaire obturée.

Un cylindre exergant la pression est mis en place de telle sorte qu'’il presse uniquement
le matériel d’obturation et non la dentine péri-canalaire (Figure 38). Le test est réalisé
avec une poussée mesurée. Le test est considéré comme terminé lorsque I'obturation
est extrudée hors du cylindre dentinaire de test. Afin d’exprimer la poussée en MPa, la
pression enregistrée, lors de I'extrusion des matériaux d’obturation est divisée par le

perimétre de I'obturation.

Figure 38 : Schéma représentant le test de résistance a la pression. (a) cylindre de
dentine radiculaire ; (b) cylindre exercant la pression ; (c) obturation canalaire
(Source : Ungor et coll. 2006).
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Ce test est particulierement utile pour comparer la force d’adhésion d’'un ciment. En
effet, la gutta-percha ne posséde pas de capacité d’adhésion a la dentine péri-

radiculaire.

3.2 Revue de littérature et comparaison des différentes techniques

Dans la littérature, beaucoup d’articles ont comparé les différents systémes d’obturation
en fonction de critéres cliniques pertinents ; le but est d’essayer de mieux comprendre

les différents systémes d’obturations endodontiques.

3.2.1 Techniques a froid

Dans la littérature, de nombreux auteurs ont comparé les techniques d’obturation « a
froid » par rapport aux techniques d’obturation thermoplastiques « a chaud » en

fonction des critéres cliniques vus précédemment.

e La densité d’obturation

Dans I'étude de Schafer et coll. (2016), des prémolaires monoradiculées sont traitées
avec différents systemes de mise en forme: manuel, rotation continue et deux
systemes en réciprocité. Les canaux dentaires sont obturés avec différents systéemes :
technigue mono-cone adaptée, technique a tuteur en gutta réticulée et technique a
condensation latérale a froid. La densité d’obturation et les taux de remplissage sont
analysés avec un microscope optique. Les résultats indiquent que les différences de
PGFA et PGSA a 2 mm de I'apex ne sont pas significatives. Cependant, la technique
d’obturation a tuteur produit un meilleur PGFA au tiers médian et coronaire par rapport
aux autres techniques. De plus, la quasi-totalité, plus de 96 %, des canaux obturés
avec un tuteur ne présentent aucun vide endodontique. La technique mono-cbne est la

technigue avec le plus faible PGFA et le plus important PGSA.

Dans l'article de Pérez-Alfayate et coll. (2021), des canaux de molaires mandibulaires
présentant des courbures, entre 20° et 89°, sont traités et obturés avec les techniques
de condensation latéral a froid, mono-cone avec ciment biocéramique et technique a

tuteur en gutta-percha réticulée et a tuteur en plastique. La densité d’obturation est
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étudiée avec la microscopie en fluorescence et un microscope optique. Les résultats
montrent que la technique de condensation latérale a froid est la technique qui produit
le plus de vides endodontiques par rapport aux techniques a tuteur et mono-céne avec

un ciment biocéramique.

Dans l'article de Iglecias et coll. (2017), I'objectif est de comparer la présence de vides
endodontiques, dans des canaux présentant des courbures entre 25° et 35°, obturés
avec les techniques de condensation verticale a chaud et mono-céne. Les obturations
sont analysées avec la tomographie a rayons X. Les résultats démontrent un méme
pourcentage de vides endodontiques. A I'exception du tiers coronaire des canaux, avec

une meilleure densité d’obturation pour la technique verticale a chaud.

Dans l'étude de la pénétration du ciment dans la dentine péri-canalaire de Dasari et
coll. (2020), les auteurs décrivent une meilleure pénétration du ciment et une meilleure
adaptation au canal avec la technique de condensation verticale a chaud par rapport
aux techniques de condensation latérale a froid et a injection de gutta-percha
thermoplastique. De plus, la technique de condensation a froid entraine la moins bonne

adaptation et le plus de vides endodontiques.

Dans l'article de Li et coll. (2014), des canaux ovalaires de prémolaires sont obturés
avec les techniques de condensation latérale a froid, verticale a chaud et a tuteur en
gutta-percha réticulée. Cette étude démontre, grace a la microtomographie aux rayons
X et au microscope a balayage électronique, que les techniques thermoplastiques
produisent moins de vides endodontiques et un PGSA moindre par rapport a la
condensation latérale a froid.

Dans la publication de Neuhaus et coll. (2016), I'objectif est de comparer la technique
de condensation latérale a froid par rapport a la technique avec tuteur (en plastique et
en gutta-percha réticulée) en fonction de la densité d’obturation sur des canaux
présentant des courbures a 25°. Les résultats dévoilent une meilleure densité
d’obturation avec un PGSA moindre et moins de vides endodontiques avec les
obturations avec tuteur par rapport a la technigue mono-céne. De la méme maniére,
Mancino et coll. (2021), comparent la qualité de l'obturation de cing techniques

d’obturations : mono-céne, mono-cone et biocéramique, condensation verticale a chaud
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et a tuteur en plastique et en gutta-percha réticulée. La densité d’obturation des
différentes obturations, dans des canaux ovalaires, est analysée. Ainsi, les auteurs
montrent que la technique mono-céne engendre le plus de vides endodontiques

indépendamment du ciment utilisé.

Dans I'étude de la densité d’obturation de Gordon et coll., 2005, des modeles en résine
présentant des courbures comprises entre 30° et 58° et des canaux meésiaux de
molaires mandibulaires sont mis en forme en 6 % de conicité puis obturés avec les
techniques mono-cones et par condensation latérale a froid. Les résultats indiquent que
la technique d’obturation avec un mono-céne adapté a la conicité terminale du canal
engendre les mémes pourcentages de remplissage que la condensation latérale a froid.

Cependant, I'obturation avec un mono-cone est nettement plus rapide.

e Le scellement apical

Dans l'article de Gernhardt et coll. (2007), des incisives monocanalaires sont mises en
forme et obturées avec les techniques de condensation latérale a froid, condensation
verticale a chaud, obturation avec tuteur et deux ciments de scellement a base
résineuse. L’étanchéité du scellement apical est analysée. Les résultats indiquent que
le ciment AHplus engendre un meilleur scellement apical par rapport au ciment
EndoRez. De plus, les techniques a chaud entrainent un meilleur scellement apical que
la condensation latérale a froid. De méme, dans leur article analysant le scellement
apical des technigues de condensation latérale a froid et par techniques a tuteur en
plastique en gutta-percha réticulée, Vadachkoria et coll. (2019), décrivent un meilleur
scellement du tiers apical avec les techniques a tuteur. Le meilleur scellement apical a

été décrit pour la technique a tuteur en gutta-percha réticulée.

e Force de liaison avec la dentine péri-canalaire

Dans l'article de Moinuddin et coll. (2019), des dents antérieures maxillaires sont
traitées et obturées avec les techniques par condensation latérale a froid et d’injection
de gutta-percha thermoplastique. Les échantillons sont soumis au test de résistance a

la poussée. Les résultats indiqguent une meilleure liaison a la dentine avec technique
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d’injection de gutta-percha thermoplastique par rapport & la condensation latérale a
froid avec le méme ciment, AHplus. Cependant, 'article de Dabaj et coll. (2018) montre
une meilleur liaison du ciment AHplus en condensation latérale a froid par rapport a la

technique d’injection de gutta-percha thermoplastique.

e Capacité a sceller les canaux accessoires

Dans I'étude de Wolf et coll. (2021), I'objectif est d’analyser la capacité des différentes
techniques d’obturation a sceller les canaux accessoires et de démontrer la supériorité
des techniques thermoplastiques a sceller les canaux accessoires. Ainsi, des modeles
simulant un canal droit, avec des canaux accessoires répartis le long du canal, sont mis
en forme et obturés avec les techniques de condensation verticale a chaud et latérale a
froid. Les auteurs rapportent qu’avec la condensation verticale a chaud, une obturation
compléte des canaux accessoires est observée dans plus de 85% avec du ciment mais
aussi de la gutta-percha. Contrairement a la condensation latérale a froid, ou seulement

61,1% des canaux accessoires sont scellés par du ciment.

Dans l'article de Peng et coll. (2007), des criteres cliniques sont étudiés comme le
résultat a long terme d’une obturation, la présence de douleur post-opératoire,
I'extrusion de matériau par I'apex et la qualité de I'obturation. Les auteurs ne décrivent
pas de différences entre les techniques d’obturation a chaud et la condensation latérale
a froid a part pour la présence plus importante d’extrusion de matériau d’obturation pour

les technigues « a chaud ».

3.2.2 Techniques a chaud

Les techniques d’obturations thermoplastiques, « a chaud », engendrent des résultats
nettement supérieurs en termes de densité d’obturation, de scellement apical et de
scellement des canaux accessoires, par rapport aux techniques classiques, comme vu
précédemment. Cependant, dans la littérature, de nombreux auteurs ont comparé les

différentes techniques thermoplastiques entre elles.
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e Densité d’obturation

Dans l'article de Weis et coll. (2004), les canaux mésiaux de molaires mandibulaires
sont mis en forme et obturés. L'objectif de I'étude est d’analyser la finesse du joint de
ciment de scellement et la présence de vides endodontiques. La technique d’obturation
a tuteur engendre un joint de ciment de scellement plus fin et moins de vides
endodontiques par rapport aux techniques de condensation latérale et verticale a
chaud.

Dans l'article de Pérez-Alfayate et coll. (2021), des canaux de molaires mandibulaires
présentant des courbures entre 20° et 89° sont mis en forme et obturés. La densité
d’obturation est analysée par microscopie a fluorescence et microscope optique. La
technique a tuteur en plastique engendre plus de vides endodontiques que la technique
a tuteur en gutta-percha réticulée et la techniqgue mono-coéne et biocéramique. La

technique biocéramique induit le PGSA le plus important.

L’article de Gencgoglu (2003), aprés I'analyse de la densité d’obturation de différentes
techniques d’obturation au niveau du tiers apical, conclut que la technique d’obturation
a tuteur en plastique engendre un meilleur PGFA par rapport aux techniques de

condensation latérale a froid et verticale a chaud.

Dans l'article de Li et coll. (2014), des canaux ovalaires de prémolaires sont obturés
avec les techniques de condensation latérale a froid, verticale a chaud et a tuteur en
gutta-percha réticulée. Cette étude démontre, grace a la microtomographie aux rayons
X et au microscope a balayage électronique que dans des canaux ovalaires de
prémolaires I'obturation a tuteur en gutta-percha réticulée produit moins de vides
endodontiques que I'obturation par condensation verticale a chaud. Cette différence
n’est toutefois pas statistiquement significative. La technique a tuteur en gutta-percha
réticulée présente également une simplicité d’utilisation par rapport a la condensation

verticale a chaud.

Dans l'étude de Natera et coll. (2011), I'objectif est de comparer la capacité des
techniques par condensation verticale a chaud et injection de gutta-percha thermo-

plastifiée, a s’ajuster a des défauts artificiellement crées au tiers apical. Cette étude
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utilise un modele artificiel, séparable en deux moitiés mimant une canine maxillaire.
Lors de I'expérience, les auteurs remarquent que la condensation verticale a chaud
produit beaucoup plus de vides endodontiques et ne parvient pas a épouser les

irrégularités réalisées au niveau apical (Figure 39).

Figure 39 : Vue en coupe grace au modéle de I'obturation du tiers apical. A gauche :
technique par injection ; a droite : technique par condensation verticale a chaud
(Source : Natera et coll., 2011).

Cette incapacité est directement liée a I'enfoncement limite du plugger chaud dans le
canal et a la mauvaise conduction thermique de la gutta-percha. La chaleur induite par
le plugger ne permet pas de thermoplastifier le céne de gutta-percha. Ainsi dans la
partie apicale de I'obturation, la technique par condensation verticale a chaud engendre
les mémes résultats que la technique mono-céne, comme l'a également souligné
Iglecias et coll. (2017).

Dans l'article de Mancino et coll. (2021), des canaux distaux de molaires mandibulaires
ayant une forme ovalaire sont mis en forme et obturés avec cing techniques
d’obturation différentes : condensation verticale a chaud, a tuteur en plastique, a tuteur
en gutta-percha réticulée, mono-céne avec un ciment de scellement et mono-céne avec
un ciment biocéramique. Des coupes sont réalisées dans les canaux obturés a 2 et 4
mm de I'apex. Ces coupes sont ensuite observées avec un microscope optique et un
microscope électronique a balayage pour analyser les PGFA, PGSA et l'incidence de

vides endodontiques. Les résultats indiquent que la technique a tuteur engendre une
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meilleure obturation avec un PGFA plus important, un PGSA faible et peu de vides
endodontiques. La condensation verticale a chaud a 2 mm de l'apex produit
significativement plus de vides endodontiques et un PGSA plus important. En effet,
dans les coupes réalisées a 2 et 4 mm, la gutta-percha thermoplastique est totalement
absente, ce qui confirme les résultats de Natera et coll. (2011) et de Iglecias et coll.
(2017).

Dans l'article de De-Deus et coll. (2006), des incisives centrales maxillaires sont mises
en forme et obturées avec différents systémes d’obturation. Des coupes sont réalisées
a 2 et 4 mm de l'apex et la densité d’obturation apicale est étudiée au microscope
optique. Les résultats montrent que la technique d’obturation a tuteur entraine un plus
important PGFA par rapport aux techniques par condensation verticale a chaud et
latérale a froid.

Dans la publication de Neuhaus et coll. (2016), la densité d’obturation des techniques
de condensation latérale a froid et a tuteur, en plastique et en gutta-percha réticulée,
est analysée sur des canaux présentant des courbures a 25°. Les résultats dévoilent
une densité d’obturation similaire entre les techniques a tuteur en plastique et en gutta-
percha réticulée. Cependant, une différence hautement significative est remarquée en
considérant la position des tuteurs. En effet pour la technique a tuteur en plastique, les
tuteurs finissent majoritairement contre une paroi dentinaire, ce qui est problématique

car I'obturation n’est plus assurée par de la gutta-percha mais par le tuteur plastique.

Dans I'étude de Holmes et coll. (2021), des répliques imprimées en trois dimensions
d’incisives centrales maxillaires sont mises en forme et obturées avec différentes
techniques. La densité d’obturation est analysée par nano tomographie par rayons X.
Les résultats indiquent que la technique d’obturation a tuteurs en gutta-percha réticulée
produit le moins de vides endodontiques par rapport aux techniques de condensation
verticale a chaud, latérale a froid, mono-cone avec un ciment de scellement et mono-

cbne avec un ciment biocéramique.

76



e Scellement apical

Dans l'étude de Marques-Ferreira et coll. (2017), des dents monoradiculées et
découronnées sont mises en forme, obturées et plongées dans une solution contenant
des radio isotopes. L’analyse est réalisée grace a la scintigraphie. Les résultats
indiqguent que les techniques a tuteurs en plastique et en gutta-percha réticulée
montrent un résultat au niveau du scellement apical similaire a la technique de
condensation verticale a chaud. Cependant, la condensation verticale a chaud présente

une légére supériorité mais elle n’est pas statistiqguement significative.

L’étude de Vadachkoria et coll. (2019), apres avoir analysé le scellement apical entre la
technique de condensation latérale a froid et techniques a tuteurs en plastique et en
gutta-percha réticulée, conclut que la technique a tuteur en gutta-percha réticulée

engendre une meilleure obturation par rapport aux deux autres techniques d’obturation.

Dans I'étude de Mathur et coll. (2015), des dents monoradiculées sont mises en forme
et obturées avec les techniques par condensation latérale a froid, condensation
verticale a chaud, hybride avec condensation latérale et verticale a chaud et par tuteur
en plastique. L’étanchéité apicale de l'obturation canalaire est testée avec le test de
percolation bactérienne et de pénétration de colorant. La technique d’obturation a tuteur

induit une meilleure étanchéité par rapport aux trois autres méthodes.

Dans larticle de Hwang et coll. (2015), le scellement apical des techniques de
condensation verticale a chaud, a tuteur de gutta-percha réticulée, mono-cbne +
biocéramique et a injection de ciment d’obturation + mono-céne (Guttaflow) est évalué
avec un test de percolation bactérienne et par microscopie a fluorescence. Les auteurs
ont montré que les techniques par condensation verticale a chaud et a tuteur
engendrent un scellement apical similaire dans le cas de prémolaires monoradiculées.
De plus, les techniques d’obturation mono-c6ne et biocéramique possédent un PGSA
plus important mais un scellement apical similaire aux techniques « a chaud ». Seule la
technique a injection de ciment d’obturation + mondécone de engendre un scellement

apical moindre.
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e Scellement des canaux accessoires

Dans la publication de Dasari et coll. (2020), les auteurs décrivent une meilleure
pénétration du ciment et une meilleure adaptation au canal avec la technique de
condensation verticale a chaud par rapport aux techniques par condensation latérale a

froid et a injection de gutta-percha thermoplastifiée.

e Désobturation

Dans la publication de Beasley et coll. (2013), des racines meésiales de molaires
mandibulaires sont mises en forme et obturées avec trois techniques : technique a
tuteur en gutta-percha réticulée, a tuteur en plastique et par condensation verticale a
chaud. Dans un deuxieme temps ces racines sont désobturées. Le temps pour
atteindre la longueur de travail et le temps pour désobturer completement la racine sont
enregistrés. Les résultats démontrent que la désobturation de l'obturation avec un
tuteur en gutta-percha réticulée prend nettement moins de temps. Une différence

significative d’environ 10 minutes a été constatée.

3.2.3 Technique biocéramique

Les ciments biocéramiques sont une innovation technique en endodontie. Leur
utilisation permet de simplifier I'obturation (Crozet et Gaudin 2021). Dans la littérature,
des comparaisons en fonction des criteres cliniqgues ont été réalisées afin de mieux
comprendre leurs avantages et leurs limites par rapport aux autres techniques

d’obturation.

e Force de liaison a la dentine péri-canalaire

Dabaj et coll. (2018) démontrent a I'aide d'un test de résistance a la pression que les
ciments biocéramiques posseédent une meilleure force de liaison avec la dentine
radiculaire lors d’une utilisation avec la technique de condensation latérale a froid par
rapport a la technique de condensation verticale a chaud. Cependant, Gade et coll.
(2015) montrent que la force de liaison a la dentine péri-canalaire des ciments

biocéramiques est augmentée avec l'utilisation de la technique a condensation verticale
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a chaud par rapport a la technique de condensation latérale a froid. Enfin, Al-Hiyasat et
Alfirjani (2019), démontrent que les techniques d’obturation, qu’elles soient verticale a
chaud, mono-céne ou par condensation latérale a froid, n’ont pas d’effet sur la force de

liaison a la dentine des ciments biocéramiques.

Dans l'étude de DelLong et coll. (2015), des dents monoradiculées sont traitées et
obturées avec les techniqgues mono-céne et par condensation vertical a chaud avec des
ciments biocéramiques. Un test de résistance a la pression est ensuite réalisé. Les
résultats montrent une perte de force de liaison lors d’une obturation par condensation

verticale a chaud par rapport a la techniqgue mono-céne + ciments biocéramiques.

e Densité d’obturation

Dans l'article de Ko et coll. (2020), des prémolaires monoradiculées sont mises en
forme et obturées avec les techniques d’obturation mono-céne + ciment biocéramique,
mono-cne + ciment biocéramique et activation ultrasonore et condensation verticale a
chaud. L'obturation des canaux accessoires est observée apres avoir déshydraté et
décalcifié la dent. Pour la densité d’obturation, la comparaison est réalisée grace a la
microtomographie par rayons X. Les résultats ne montrent pas de différence
d’obturation pour les canaux accessoires en fonction des techniques d’obturation.
Cependant, la technique avec mono-cone et activation ultrasonique produit la méme
densité d’obturation que la technique par condensation verticale a chaud. La technique
mono-cone seule est la technique ayant produit le plus de vides endodontiques dans

son obturation.

Dans l'article de Mancino et coll. (2021), des canaux distaux de molaires mandibulaires
ayant une forme ovalaire sont mis en forme et obturés avec cing techniques différentes
d’obturation : condensation verticale a chaud, a tuteurs en plastique et en gutta-percha
réticulée, mono-cbne avec un ciment de scellement et mono-cbne avec un ciment
biocéramique. Des coupes sont réalisées dans les canaux obturés a 2 et 4 mm de
'apex. Ces coupes sont ensuite observées avec un microscope optique et un
microscope électronique a balayage pour analyser les PGFA, PGSA et l'incidence de

vides endodontiques. Les résultats indiquent que les techniques «a chaud »
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engendrent une meilleure obturation. Cependant, la non-utilisation de dispositif aidant &
injecter et a repartir le ciment dans le canal lors de la technique mono-cone explique

l'incidence importante de vides endodontiques avec cette technique d’obturation.

Dans l'article de Pérez-Alfayate et coll. (2021), des canaux de molaires mandibulaires
présentant des courbures entre 20° et 89° sont mis en forme et obturés avec les
techniques d’obturation a tuteur en gutta-percha réticulée, en plastique, et par
condensation latérale a froid avec un ciment a base résineuse et un ciment
biocéramique. La densité d’obturation est analysée par microscopie a fluorescence et
microscope optique. Les résultats montrent que les techniques par condensation
latérale a froid avec un ciment a base résineuse ou un ciment biocéramique engendrent
le méme taux de vides endodontiques. Dans l'article analysant la présence de vides
endodontiques de Migliau et coll. (2022), des dents monoradiculées sont obturées avec
les techniques a tuteur de gutta-percha réticulée et d’injection de ciment d’obturation
(Guttaflow2) + mono-cone. Les résultats indiquent que la technique d’obturation avec
tuteur en gutta-percha réticulée entraine une meilleure densité d’obturation au niveau
apical mais une moins bonne densité au niveau des tiers médian et coronaire.
L’explication probable étant la différence de forme géométrique entre le tuteur (rond) et
le canal (ovale). De plus, I'embout d’injection du ciment d’obturation n’arrive pas
atteindre la zone apicale du canal expliquant la présence plus importante de vides

endodontiques avec la technique a injection de ciment d’obturation + mono-céne.

e Scellement apical

Dans larticle de Hwang et coll. (2015), le scellement apical des techniques de
condensation verticale a chaud, a tuteur en gutta-percha réticulée, mono-céne + ciment
biocéramique et activation ultrasonore et a injection de ciment d’obturation (Guttaflow) +
mono-cone, est évalué avec un test de percolation bactérienne et par microscopie a
fluorescence. Les auteurs montrent que les techniques par condensation verticale a
chaud et a tuteur engendrent un scellement apical similaire dans le cas de prémolaires
monoradiculées. Seule la technique a injection de GuttaFlow engendre un moins bon
scellement apical. De plus, I'activation avec des ultrasons du cdne de gutta-percha

engendre une bonne répartition du ciment dans le canal. Ainsi, 'obturation mono-céne
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+ ciment biocéramique entraine un scellement apical similaire a celui des techniques

« a chaud ».

e Pénétration du ciment dans les tubulis dentinaires

Dans l'article de Yang et coll. (2021), I'objectif est d’évaluer la pénétration de ciment a
l'intérieur des canalicules dentinaires et de comparer le temps de retraitement pour les
techniques d’obturation a condensation verticale a chaud et mono-céne. Les deux
techniques sont utilisées soit avec un ciment de scellement & base résineuse soit avec
un des deux ciments biocéramiques. Les dents mises en forme et obturées sont des
dents monoradiculées. La pénétration du ciment dans les canalicules dentinaires est
évaluée par microscopie en fluorescence et microscopie électronique a balayage. Le
temps de désobturation, temps nécessaire pour atteindre la longueur de travail, est
chronométré. Les résultats indiquent que le ciment biocéramique BC Sealer Hiflow,
concgu pour présenter une résistance a la chaleur plus élevée (Crozet et Gaudin, 2021),
a une meilleure pénétration dentinaire en condensation verticale a chaud par rapport a
la technigue mono-cbne + ciment biocéramique. Cependant, l'utilisation avec la
condensation verticale a chaud de ciment biocéramique allonge significativement le
temps de retraitement. Dans I'étude de Casino Alegre et coll. (2022), des dents
monoradiculées sont mises en forme et obturées avec le ciment biocéramique BC
Sealer Hiflow avec les techniques mono-cone et condensation verticale. La pénétration
canaliculaire du ciment est analysée par microscopie a fluorescence. L’étude démontre
une meilleure pénétration canaliculaire lorsque le ciment BC Sealer Hiflow est associé a

la technique par condensation verticale a chaud.

Dans I'étude de Bem et coll. (2020), des dents monoradiculées sont mises en forme et
obturées avec des ciments a base résineuse et biocéramique et avec la technique de
condensation latérale a froid avec et sans activation ultrasonore. Un test de résistance
a la pression est ensuite réalisé et la pénétration du ciment dans les canalicules
dentinaires est analysée. Ainsi, l'activation ultrasonore améliore la pénétration

canaliculaire du ciment et sa force de liaison avec la dentine péri-canalaire.
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La revue d’article de Girelli et coll. (2022) a pour but d’évaluer la qualité de I'obturation
endodontique entre les techniques « a chaud » et la technique mono-céne + ciment
biocéramique. Les auteurs ont trouvé trois articles démontrant une supériorité des
techniques « a chaud » et deux articles ne trouvant pas de différence concernant la
densité d’obturation et les vides endodontiques. Pour le critere de la pénétration de
ciment dans les canalicules dentinaires, quatre articles ne démontrent pas de
différences statistiques et un seul article démontre une supériorité des techniques « a

chaud ».

e Etudes cliniques

Dans cette étude clinique de Kim et coll. (2022), les canaux sont mis en forme et
irrigués avec de I'hypochlorite de sodium a 2,5 %. L'obturation est réalisée la séance
suivante soit avec la technique de condensation verticale a chaud soit avec la technique
mono-cone + ciment biocéramique. Les patients sont recontactés, aprés six mois, pour
évaluer les résultats du traitement. Le succes du traitement endodontique est évalué en
fonction de la résolution des symptdmes cliniques et de I'amélioration du score de
'index péri-apical, c’est-a-dire une réduction de la taille de la lésion péri-apicale
radiographiquement. Les résultats indiquent que les deux techniques d’obturation ont le
méme taux de succés et la méme qualité dobturation en termes de vides

endodontiques.

L’étude de cohorte rétrospective de Chybowski et coll. (2018), inclus 307 dents traitées
ou retraitées endodontiguement, et obturées avec un ciment biocéramique + mono-
cOne. Le taux de succes, a minimum un an, est de 90%. La technique d’obturation
mono-cbne + ciment biocéramique est donc une technique viable. Cette viabilité est liée

aux propriétés du ciment biocéramique.
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4. Synthese et discussion

4.1 Tableau synthétique

Comme nous l'avons vu, il existe de nombreux articles (Tableau 3) traitant des
différentes méthodes d’obturation. Il est nécessaire de synthétiser les informations de la

littérature afin de pouvoir évaluer les différentes techniques d’obturation canalaire en
endodontie.

Tableau 3 : Synthése des articles comparant les techniques d’obturation.

Etude Techniques comparées Résultats

" Mono-cbne ; Tuteur en
Schafer et AR
coll. 2016 gutta-percha réticulée ;
' Condensation latérale.

La technique a tuteur engendre un meilleur PGFA et
moins de vides endodontiques.

La condensation latérale a froid avec ou sans
Condensation latérale a biocéramique, engendre le plus de vides endodontiques.

Pérez- froid ; Mono-cone + La technique a tuteur en gutta-percha réticulée
Alfayate et  biocéramique ; Tuteur en engendre une meilleure densité d’obturation par rapport
coll. 2021 gutta-percha réticulée ; au tuteur en plastique.
Tuteur en plastique. La technique biocéramique engendre le PGSA le plus
important.
Les densités d’obturation sont similaires sur des canaux
Iglecias et =~ Condensation verticale a avec des courbures modérées (30°) sauf au tiers
coll. 2017 chaud ; Mono-céne. coronaire = meilleure densité en condensation verticale
a chaud.

Condensation verticale a

chaud, Condensation Meilleure pénétration du ciment et meilleure adaptabilité

Dasari et . P o de l'obturation avec la condensation verticale a chaud.
latérale a froid, Injection de . . N : .
coll. 2020 . La condensation latérale a froid produit le plus de vides
gutta-percha ; le tout avec .
i e ; endodontiques.
un ciment biocéramique.
La condensation latérale a froid produit le plus de vides
Condensation latérale a endodontiques et le PGSA le plus important.
Li et coll. froid ; Condensation La technique a tuteur montre une supériorité non-
2014 verticale a chaud ; Tuteur = significative pour I'incidence de vides endodontiques par
en gutta-percha réticulée. rapport a la condensation verticale a chaud. La
technique a tuteur est plus simple d'utilisation.
La technique mono-céne produit plus de vides
Neuhaus Mono-cbne ; Tuteur en endodontiques et un PGSA plus important.
et coll. plastique ; Tuteur en gutta- =~ Densités d'obturation similaires entre les techniques a
2016 percha réticulée. tuteur mais, le tuteur en plastique a tendance a finir
contre les parois canalaires.
Mono-céne ; Mono-cone + La technique mono-cone, indépendamment du ciment
. biocéramique ; utilisé, engendre le plus de vides endodontiques, mais
Mancino : . R o . o o e . e e
Condensation verticale a ici aucun dispositif d’injection du ciment n’a été utilisé.
et coll. h ) i . N ) )
2021 C aud ; Tuteur en La conden_satlon verticale a chauq produit plus de vides
plastique ; Tuteur en gutta-  endodontiques et un PGSA plus important par rapport
percha réticulée. aux techniques a tuteurs.
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Gordon et
coll. 2005

Gernhardt
et coll.
2007

Vadachkor
ia et coll.
2019

Moinuddin
et coll.
2019

Dabaj et
coll. 2018

Wolf et
coll. 2021

Peng et
coll. 2007

Weis et
coll. 2004

Gencgoglu
2003

Natera et
coll. 2011

De-Deus
et coll.
2006

Holmes et
coll. 2021

Marques-
Ferreira et
coll. 2017

Mathur et
coll. 2015

Mono-c6ne ; Condensation
latérale a froid.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud ; Tuteur
en plastique.
Condensation latérale a
froid ; Tuteur en plastique ;
Tuteur en gutta-percha
réticulée.
Condensation latérale a
froid ; Injection de gutta-
percha.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud.
Techniques a chaud ;
Condensation latérale a
froid.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud ; Tuteur
en plastique.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud ; Tuteur
en plastique.

Condensation verticale &
chaud ; Injection de gutta-
percha.

Condensation verticale a
chaud ; Condensation
latérale a froid ; Tuteur en
plastique.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud ; Mono-
cone avec et sans
biocéramique ; Tuteur en
gutta-percha réticulée.
Condensation verticale a
chaud ; Tuteurs en
plastique et en gutta-
percha réticulée.
Condensation latérale a
froid ; Condensation
verticale a chaud ; Tuteur
en plastique.

Les densités d’obturation sont similaires, mais la
technique mono-cdne est plus rapide.

Les techniques thermoplastiques produisent un meilleur
scellement apical.

La technique a tuteur en gutta-percha réticulée
engendre un meilleur scellement apical par rapport a la
condensation latérale a froid et a la technique a tuteur
en plastique.

Les techniques thermoplastiques engendrent une
meilleure liaison cimento-dentinaire (ciment a base
résineuse).

La condensation latérale a froid produit une meilleure
liaison cimento-dentinaire (ciments a base résineuse et
biocéramique).

Meilleur scellement des canaux accessoires avec la
condensation verticale a chaud (par extension les
techniques thermoplastiques).

Résultats cliniques, sur le long terme, similaires.

L’obturation a tuteur en plastique produit moins de vides
endodontiques et un PGSA inférieur pour des canaux
présentant des courbures.

Les techniques a tuteur engendrent un meilleur PGFA.

La technique & injection produit un meilleur ajustement
apical.
La condensation verticale a chaud engendre plus de
vides endodontiques.

La technique a tuteur en plastique produit un PGFA plus
important.

La technique a tuteur en gutta-percha réticulée
engendre moins de vides endodontiques.

Scellement apical similaire sur des dents
monoradiculées.

Meilleur scellement apical avec la technique a tuteur en
plastique.
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Hwang et
coll. 2015

Beasley et
coll. 2013

DeLong et
coll. 2015

Ko et coll.
2020

Migliau et
coll. 2022

Yang et
coll. 2021

Casino
Alegre et
coll. 2022

Bem et
coll. 2020

Girelli et
coll. 2022

Kim et
coll. 2022

Chybowsk
i etal.
2018

Condensation verticale a
chaud ; Tuteur en gutta-
percha réticulée ; Mono-
cbne + biocéramique ;
Injection de ciment
d’obturation (GuttaFlow) +
mono-cone.
Condensation verticale a
chaud ; Tuteur en
plastique ; Tuteur en gutta-
percha réticulée.
Condensation verticale a
chaud, Mono-cone +
biocéramique.
Mono-cOne +
biocéramique avec et sans
activation ultrasonore ;
Condensation verticale a
chaud.
Mono-cbne ; Tuteur en
gutta-percha réticulée ;
Injection de ciment
d’obturation (GuttaFlow?2)
+ mono-cone.
Condensation verticale a
chaud + biocéramique ;
Mono-cOne +
biocéramique.
Mono-cbne +
biocéramique ;
Condensation verticale a
chaud + biocéramique.
Condensation latérale a
froid + biocéramique, avec
et sans activation
ultrasonore.

Mono-cbne +
biocéramique ; Techniques
thermoplastiques.

Condensation verticale a
chaud ; Mono-cone +
biocéramique.

Mono-cbne +
biocéramique.

Condensation verticale a chaud, a tuteur en gutta-
percha réticulée et mono-cone + biocéramique et
activation ultrasonore engendrent un scellement apical.
PGSA plus important pour mono-cone + biocéramique.
GuttaFlow engendre un scellement apical moins bon
que pour les autres techniques.

La désobturation est plus rapide avec une obturation a
tuteur en gutta-percha réticulée par rapport a la
condensation verticale a chaud et a tuteur en plastique.

Perte de force de liaison cimento-dentinaire avec la
technigue a chaud pour les ciments biocéramiques.

L’activation ultrasonore améliore la densité d'obturation,
similaire a la condensation verticale a chaud.
Mono-cbne sans activation produit le plus de vides
endodontiques.

Meilleure densité apicale avec la technique a tuteur en
gutta-percha réticulée mais meilleure densité au niveau
des tiers médian et coronaire pour la technique a
injection de ciment d’obturation + monbcone
(GuttaFlow?2).

BC sealer Hiflow possede une meilleure pénétration
canaliculaire en condensation verticale a chaud mais la
durée de désobturation est allongée.

BC Sealer Hiflow présente une meilleure pénétration
canaliculaire en condensation verticale a chaud.

L’activation ultrasonore améliore la pénétration
canaliculaire du ciment biocéramique.
Pénétration canaliculaire du ciment : un seul article a
I'avantage des techniques thermoplastiques.
Densité d’obturation : trois articles a I'avantage des

techniques thermoplastiques.

Méme taux de succées apres 6 mois.

Taux de succées de 90 %.
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D’aprés les résultats de la littérature, la technique a tuteur en gutta-percha apparait
comme la solution de choix pour 'obturation du complexe endodontique. Effectivement,
cette technique est rapide a utiliser et engendre un scellement apical et une densité
d’obturation supérieurs aux autres techniques thermoplastiques. De plus l'utilisation du
tuteur en gutta-percha réticulée supprime les problemes de manque de gutta-percha
dans l'obturation inhérent a la technique a tuteur en plastique. La réintervention
facilitée, sur un canal obturé avec la technique a tuteur en gutta-percha réticulée, est un

critére pertinent par rapport a 'obturation avec un ciment biocéramique.

La technique biocéramique, quant a elle, engendre une bonne pénétration canaliculaire
et une excellente force de liaison a la dentine péri-canalaire. De plus sa bonne densité
d’obturation et son bon scellement apical en font un choix pertinent. Cette technique a
révélé également un taux de succes clinique fort grace aux propriétés biologiques des

ciments biocéramiques.

b Y

La technigue & condensation verticale a chaud est une bonne méthode
thermoplastique. Cependant, son utilisation est chronophage et montre ses limites dans
des canaux longs ou présentant des courbures. Le fouloir est en métal, il peut donc se
déformer mais reste compliqgué a utiliser dans des canaux présentant des courbures
modérées. De plus l'utilisation de la condensation verticale a chaud demande une mise
en forme plus importante du canal, ce qui fragilise la dent (Chybowski et coll. 2018).
Toutefois, cette technique engendre une bonne densité d’obturation et bon scellement

apical dans des canaux droits.

La technique latérale a froid est la technique présentant le plus d’inconvénients et
produisant les moins bons résultats. Cette technique produit un scellement apical
inférieur, une densité d’obturation inférieure et d'importants vides endodontiques, par
rapport aux techniques thermoplastiques. Enfin, les praticiens ont tendance a plébisciter
I'utilisation de la technique mono-cdne avec les ciments d’obturation a base de silicate

tricalcique pour raccourcir le temps opératoire lié a I'obturation canalaire.
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4.2 Discussion des résultats

D’aprés Pérez-Alfayate et coll. (2021), l'utilisation des techniques a tuteur est un fait
cliniguement établi et permet de nombreux avantages spécialement dans des canaux
présentant des courbures. La ou les techniques a condensation peuvent difficilement
passer les courbures, les tuteurs permettent de distribuer équitablement les forces de
condensation. Ainsi, les résultats obtenus avec la littérature sont cohérents, la

technique a tuteur en gutta-percha réticulée semble étre la solution de choix.

La technique a condensation verticale a chaud a montré ses limites dans de nombreux
articles, notamment dans les articles de Natera et coll. (2011), Iglecias et coll. (2017) et
Mancino et coll. (2021). En effet dans la partie apicale de I'obturation, la gutta-percha
thermoplastifiée est absente. Cette absence témoigne de l'incapacité du plugger a
transmettre la chaleur permettant de rendre plastique la gutta-percha. Cependant, la
technique de condensation verticale a chaud ne doit pas s’apparenter a une technique
mono-cOne en apical. Est-ce un biais d’opérateur ou une véritable limite de la technique

d’obturation ?

L’activation ultrasonore semble améliorer la répartition des ciments biocéramiques dans
le complexe canalaire. Cependant, ces résultats ne font pas I'unanimité. Ainsi, il serait

bénéfique de continuer les recherches dans ce sens.

La technique du thermocompactage est peu comparée avec les autres techniques
d’obturation endodontique dans la littérature. En effet, cette technique est trés
opérateur-dépendant. Il est donc difficile de standardiser I'analyse de cette technique

d’obturation.

Plusieurs articles, a travers leurs résultats contradictoires, soulignent ce manque de
standardisation. Par exemple, Dabaj et coll. (2018) et Moinuddin et coll. (2019) trouvent
des résultats inverses avec [l'utilisation d’'un ciment a base résineuse et le méme
systeme d’obturation. Cependant, la premiere étude utilise une technique de
condensation verticale a chaud associée a un backfill par injection de gutta-percha alors
que la seconde utilise uniquement la technique & injection de gutta-percha. A travers
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cet exemple, c’est le manque de standardisation et la variabilité de protocole qui

peuvent expliquer ces différences de résultats.

De plus, certaines analyses des criteres clinigues sont réalisées avec des tests
qualitatifs. Ainsi, les résultats sont dichotomiques et ne peuvent nuancer les différences
entre les techniques d’obturation. Certaines méthodes d’évaluation manquent
également de résolution. Par exemple, Li et coll. (2014) expliquent que la méthode de
microtomographie par rayons X manque de résolution pour caractériser les vides
endodontiques par rapport aux techniques destructives et analyses au microscope
électronique a balayage. En conclusion, les résultats peuvent étre impactés en fonction

des méthodes d’analyses choisies.

4.3 Proposition d’un protocole clinique

D’aprés de Chevigny et coll. (2008), la technique d’obturation canalaire est un facteur
significatif pour le pronostic du traitement endodontique. En effet, historiquement, les
échecs endodontiques sont associés a une mauvaise obturation endodontique
(Chybowski et coll. 2018).

Aprés avoir recherché dans la littérature, il semble que les deux solutions de choix pour

I'obturation endodontique soient :
- Latechnique a tuteur en gutta-percha réticulée ;

- Latechnique a mono-cbne et ciment d’obturation a base de silicate tricalcique.

e Technique a tuteur en gutta-percha réticulée

L’utilisation de la technique a tuteur est cliniquement établie (Pérez-Alfayate et coll.
2021). De plus, l'utilisation de tuteur en gutta-percha réticulée améliore la technique
notamment sur les vides endodontiques et le retraitement. Ainsi, la technique a tuteur
en gutta-percha est performante dans les canaux droits mais également dans les
canaux présentant des courbures. Le tuteur permettant de répartir équitablement les

forces le long du canal. De plus, la désobturation d’un canal obturé avec la technique a
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tuteur en gutta-percha réticulée est plus rapide par rapport aux autres techniques

thermoplastiques et mono-céne + biocéramique.

La technique a tuteur apparait comme la solution de choix pour obturer tous les canaux
présentant des apex fermés, sans variation du diametre de la lumiére canalaire,
indépendamment de la courbure canalaire, et particulierement dans les cas de

traitements endodontiques de premiere intention.

e Technique mono-cbéne et ciment d’obturation a base de silicate tricalcique

Récemment, les ciments biocéramiques ont gagné en popularit¢ grace a leurs
propriétés biologiques et physico-chimiques (Chybowski et coll. 2018). D’aprés la revue
de la littérature, I'obturation avec un ciment biocéramique semble étre indiquée dans les
cas de variation de la lumiere canalaire (résorption interne par exemple). En effet
l'injection de ciment d’obturation avec une seringue permet un meilleur remplissage et
I'activation ultrasonore semble améliorer la répartition du ciment. Ainsi, dans les cas de
variation de la Ilumiére canalaire, l'obturation mono-céne + ciment d’obturation

biocéramique semble étre la technique d’obturation préférentielle.

Cette technique semble étre préférable également dans les cas ou une activité
antimicrobienne sur le long terme est souhaitée. En effet, les ciments biocéramiques
engendrent un milieu fortement alcalin luttant contre le développement des bactéries

persistantes (Pérez-Alfayate et coll. 2021).

La technique d’obturation mono-céne + ciment biocéramique et activation ultrasonore
semble étre la technique de choix pour obturer des canaux présentant des variations de
diamétre et dans le cas de retraitements endodontigues avec une persistance
bactérienne avérée. De plus l'utilisation des ciments d’obturation biocéramiques est
préconisée lors de l'obturation de cas complexes notamment en cas de résorption
interne ou externe (Eskandari et coll. 2022). En outre I'utilisation de ciment d’obturation
biocéramique est possible dans le cas ou la mise en place de ciment conventionnel
biocéramique (MTA, Biodentine®) s’avérerait complexe, ne faisant pas d’eux des
matériaux d’'usage de premiere intention dans le traitement des perforations et des

canaux a apex ouverts.
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Conclusion

L’obturation endodontique est une étape clé du traitement endodontique. Cependant,
une obturation coronaire étanche est primordiale pour le succés du traitement
endodontique. En effet, un bon traitement endodontique, avec une bonne obturation
canalaire, ne peut empécher la percolation bactérienne sans obturation coronaire
adéquate (Taha et Messer 2016).

Les ciments endodontiques ne cessent de s’améliorer. Méme si les ciments oxyde de
zinc eugénol restent un gold standard, les nouvelles familles de ciment, et notamment
les ciments d’obturation, se démocratisent. Les techniques d’obturation canalaire ont
également évolué. De méme, face aux problématiques posées par les techniques
conventionnelles « a froid » (scellement apical, densité d’obturation, force de liaison
avec la dentine, scellement des canaux accessoires, etc.), les techniques « a chaud »
ont connu un Vvéritable essor ces dernieres années. Ces techniques d’obturation
reposent sur les propriétés thermoplastiques de la gutta-percha et permettent une
meilleure obturation tridimensionnelle. Cependant, l'utilisation de ces techniques est
souvent complexe et colteuse. D’autre part, la technique d’obturation aux ciments
biocéramiques montre de trés bons résultats cliniques et une facilité d’utilisation, malgré

un co(t assez élevé.

Aprés avoir consulté la littérature, les techniques a froid montrent un déficit de densité
d'obturation et un scellement apical moindre par rapport aux techniques
thermoplastiques et biocéramique. La technique mono-cone semble engendrer les
mémes résultats que la condensation latérale a froid, méme si elle semble plus facile et
plus rapide a mettre en place. Concernant les techniques thermoplastiques, la
technique a tuteur en gutta-percha réticulée produit une densité supérieure et un
meilleur scellement apical. De plus cette technique semble étre efficace dans des
canaux droits et courbes. La technique mono-cone + ciment biocéramique semble étre
une alternative intéressante et efficace aux techniques thermoplastiques. Son utilisation
est simple et rapide et I'utilisation du ciment biocéramique engendre un environnement

alcalin luttant, sur le long terme, contre le développement bactérien. Cependant, la
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durée du retraitement d’'une obturation a laide d'un ciment biocéramique est

augmentée de maniere significative.

La technique a tuteur en gutta-percha semble étre la technique de choix pour le
traitement endodontique initial et la technique mono-céne + ciment biocéramique la

technique de choix pour le retraitement endodontique.

Comme nous l'avons vu, les techniques d’obturation sont de plus en plus efficaces, du
moins au regard des critéres cliniques d’évaluation. Cependant, le taux de succes du
traitement endodontique semble stagner autour des 90 % (HAS, 2008 ; Peng et coll.
2007; Chybowski et coll. 2018). L’évolution en endodontie étant constante, une
meilleure compréhension de I'endodonte et du parodonte permettra certainement de

dépasser ce seuil dans les années a venir.
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