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Introduction 
 

Si l’étape la plus importante du traitement endodontique reste la préparation 

canalaire, le succès à long terme dépend de l’obturation tridimensionnelle du réseau 

endocanalaire afin de prévenir la réinfiltration bactériennes dans le périapex. En 

association avec la gutta percha, les ciments endodontiques assurent un scellement 

hermétique de la totalité du canal (1). Depuis longtemps, les recherches sont orientées 

vers un ciment aux propriétés idéales telles qu’elles ont été décrites par Grossman : 

excellent joint après prise, stabilité dimensionnelle, temps de prise suffisamment long 

pour sa manipulation en clinique, insoluble, adhésion à la dentine et biocompatibilité 

(2). 

 De nos jours, il existe différentes catégories de ciments à base de verres ionomères, 

d’oxyde de zinc eugénol, de résine, d’hydroxyde de calcium, de silicone et de 

biocéramiques. Ces derniers récemment introduits présentent des propriétés 

intéressantes telles qu’un pH alcalin, une bonne stabilité dimensionnelle, sans 

contraction de prise, une biocompatibilité et une activité antibactérienne (3-5).  

De par ces propriétés, les ciments à base de biocéramiques nous laissent entrevoir 

l’apparition d’un nouveau paradigme de l’obturation endodontique. La technique 

d’obturation monocône considérée comme non tridimensionnelle et, jusqu’alors décriée 

au profit des techniques de compactage de gutta, pourrait de nouveau être envisagée 

grâce à l’utilisation des  biocéramiques. 

Notre travail, sera orienté dans un premier temps sur les propriétés physico-

chimiques des ciments endocanalaires biocéramiques, puis nous présenterons deux 

ciments biocéramiques Total Fill BC Sealer® et Bioroot RCS®. Enfin nous réaliserons 

une étude in vitro sur l’influence de ces deux ciments biocéramiques et de l’ajustage 

apical du cône de gutta percha lors de l’obturation canalaire avec un apex ouvert. 
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I. Les ciments biocéramiques 
 

I.1 Classification 

 

Les biocéramiques regroupent les matériaux à bases de céramiques dont l’utilisation 

est spécifique à un usage médical ou dentaire. On y retrouve des composants principaux 

tels que : l’alumine, la zircone, l’hydroxyapatite, le phosphate de calcium et le silicate de 

calcium. Les ciments biocéramiques que l’on utilise en endodontie peuvent être 

classifiés de deux façons : 

 soit par rapport à leur interaction avec le milieu et on distinguera donc les  

matériaux bioactifs des matériaux bio inertes.  

 soit par rapport à leur composant principal. 

 

I.1.1 Ciments biocéramiques bioactifs 

 

Un ciment est considéré comme étant bioactif lorsqu’une fois en contact avec le 

milieu, il induit une activité cellulaire. On peut mettre dans cette catégorie les ciments à 

base de silicates de calcium et de phosphate de calcium (6).  

 

I.1.2 Ciments biocéramiques bio-inertes 

 

Au contraire des ciments bioactifs, un ciment bio-inerte n’induira aucune réaction 

une fois en contact avec le milieu. Ainsi les ciments à base de zircone ou d’alumine 

pourront être placés dans cette catégorie (6). 

 

I.1.3 Classification par composants 

 

La classification la plus répandue reste en fonction des composants principaux. On y 

retrouve donc les ciments à bases de silicates de calcium, de phosphates de calcium et de 

mineral trioxyde agregate.  
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I.2 Propriétés physico-chimiques 

 

Les propriétés d’un ciment endodontique se doivent de se rapprocher le plus 

possible de celles du ciment idéal, décrit par Grossman(2).  

Le ciment idéal doit :   

 avoir une texture collante lors de son utilisation pour permettre une 

adhésion entre les parois canalaire et le ciment lors de sa prise 

 assurer un joint étanche 

 être radio opaque 

 ne doit pas avoir de contraction de prise 

 ne doit pas induire de coloration des tissus dentaires 

 être bactériostatique ou au moins ne pas favoriser la croissance 

bactérienne 

 avoir un temps de prise lent 

 être insoluble dans les fluides tissulaires 

 biocompatible (bonne tolérance des tissus périapicaux) 

 être retraitable 

Les ciments biocéramiques sont-ils le matériau idéal ? 

 

I.2.1 Biocompatibilité 

 

Au cours d’un traitement endodontique le ciment canalaire est amené à être en 

contact avec les tissus péri apicaux, que ce soit par extrusion directe dans le péri apex ou 

par diffusion des produits de dégradation à travers les canaux accessoires, latéraux ou 

par le foramen apical (7). De ce fait un ciment endodontique se doit d’être 

biocompatible. Un matériau est considéré comme biocompatible lorsqu’une fois en 

contact avec l’hôte, il n’induit pas de réponse néfaste (8). En d’autres mots, un matériau 

est dit biocompatible lorsqu’une fois en contact avec l’hôte il n’induit pas de réactions de 

défense, telles que l’inflammation, la cytotoxicité, l’irritation, l’allergie ou la 

carcinogénicité (9).   

Afin d’étudier la biocompatibilité d’un ciment, le modèle que l’on retrouve le plus 

fréquemment est l’étude de la cytotoxicité. Dans ces études le ciment est mis en contact 

avec une culture cellulaire puis sa viabilité est étudiée.      

Zoufran et Al ont comparé la cytotoxicité de quatre ciments : AH Plus® ; Tubli 

Seal® ; Gutta Flow® et Endosequence BC sealer® (ciment au Silicate de Calcium). Que 

ce soit avant ou après prise du ciment, BC sealer® et Gutta Flow® ont démontré le 



11 
 

moins de cytotoxicité qu’AH Plus® et Tubli Seal® (10). Cette meilleure biocompatibilité 

correspond aux résultats trouvés dans d’autres études (11) (12). 

Il a aussi été démontré que la cytotoxicité d’un ciment dépendait de sa concentration 

et diminuait dans le temps. Une étude comparant iRoot® et BioAggregate® a montré 

que ces deux ciments présentent une bonne biocompatibilité, avec cependant une 

cytotoxicité supérieure de BioAggregate® et celle-ci diminuait avec la concentration 

(13). 

En utilisant un autre modèle de culture cellulaire qui compare trois ciments 

biocéramique (BC sealer®, Endoseal® et MTA Fillapex®) à un ciment résineux (AH +®) 

le résultat diffère légèrement puisqu’AH+® est aussi cytocompatible qu’Endoseal® et 

BC sealer® et plus que MTA Fillapex®. Cela réside dans le modèle de culture utilisé qui 

est un modèle 3D, plus représentatif de la situation inVivo que les modèles 2D 

classiquement utilisés (14). Concernant MTA Fillapex®, sa moins bonne 

biocompatibilité serait due à un de ses composants, la résine salicylate (15, 16,17). De 

plus une étude sur la cytotoxicité du MTA Fillapex® a été réalisée à long terme (5 

semaines contre un maximum d’une semaine dans les autres études) et a démontré que 

celui-ci restait cytotoxique pendant toute la durée de l’étude avec une différence 

significative pour les autres ciments testés (AH Plus®, Pulp Canal Sealer®, Sealapex®, 

RoekoSeal® …) qui devenaient non cytotoxiques (18). 

Concernant la biocompatibilité du Bioroot RCS® une étude utilisant la culture de 

cellules de ligament parodontal a montré de très bons résultats (28). 

En conclusion, les ciments biocéramiques tels que BC Sealer®, Bioroot RCS®  

iRoot®, Endoseal® ont démontré une cytotoxicité inférieure aux ciments résineux et à 

base d’ZnOE, diminuant dans le temps, leur conférant une très bonne biocompatibilité. 

Seul MTA Fillapex® présente une moins bonne biocompatibilité.  

  

I.2.2 Prise 

 

Contrairement aux ciments endocanalaires classiques, les ciments biocéramiques 

réalisent leur prise en milieu humide en se servant de l’humidité présente dans les 

tubulis dentinaire. Endosequence BC Sealer® et MTA Fillapex®  ne réalisent pas leur 

prise en milieu sec (19). 

Zhou et al montrent dans leur étude qu’en milieu humide Endosequence BC Sealer® 

et MTA Fillapex® réalisent leur prise respectivement en 2.7 et 2.5 heures (20). 

Bioroot RCS® réalise sa prise en 27.4 min en milieu humide (21) 
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I.2.3 Fluidité 

 

La fluidité d’un ciment est une propriété essentielle car elle permet au ciment d’être 

plus facilement inséré dans le canal et de s’adapter aux irrégularités du réseau canalaire.  

Lors des tests une goutte de ciment est placée entre deux plaques de verres et 

soumis à une charge. Le diamètre du disque de ciment ainsi obtenu est mesuré et 

comparé à la norme ISO 6876/2001 (au minimum 20mm) (20). Dans la littérature pour 

les ciments biocéramiques on retrouve des valeurs nécessaires à un ciment canalaire.  

Pour BC Sealer®, les valeurs vont de 23.1 à 26.96 mm (20) (3). Pour MTA Fillapex® 

22 mm (20).  

Le Bioroot RCS® présente une fluidité légèrement inférieure avec un diamètre de 16 

mm (21). 

 

I.2.4 Solubilité 

 

La solubilité d’un matériau est la perte de volume lors de son immersion dans l’eau. Il 

s’agit d’une propriété importante pour les ciments car une solubilité trop importante 

entrainera des vides dans l’obturation et donc une perte d’étanchéité permettant une 

réinfiltration bactérienne. Pour qu’elle soit satisfaisante la perte de matière ne doit pas 

excéder les 3% de la masse totale après 24h d’immersion. 

Selon Zhou et al MTA Fillapex® et Endosequence BC Sealer® ont une solubilité 

satisfaisante avec une valeur supérieure pour Endosequence BC Sealer (2.9%) (20). On 

retrouve aussi des valeurs satisfaisantes pour Bioroot RCS® (22). 

 

I.2.5 Radio-opacité 

 

Pour permettre d’évaluer la qualité d’une obturation endodontique un ciment doit 

être suffisamment radio opaque pour le différencier des structures anatomiques 

adjacente sur une radiographie. Selon les normes ISO un ciment endocanalaire a une 

radio-opacité suffisante lorsqu’il est visible radiologiquement après une irradiation à 

travers une plaque d’aluminium d’au moins 3 mm d’épaisseur. 

Bien qu’ayant une radio opacité inférieure à celle d’AH Plus®, Endosequence BC 

Sealer® répond tout de même à la norme ISO avec une valeur de 3.8 mm (3). A titre 

indicatif, la dentine présente une radio-opacité de 1.0 mm. 
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Dans l’étude de Pulläge et Al il est montré que Bioroot RCS® a une radio-opacité 

similaire à AH plus®, de 6.85 mm (22).  

 

I.2.6 Stabilité dimensionnelle  

 

Afin d’assurer la pérennité de l’obturation, un ciment se doit d’être stable 

dimensionnellement sans rétraction de prise (norme ISO  <1.0%) ou d’expansion 

(norme ISO à <0.1%). MTA Fillapex® et Endosequence BC Sealer® présente 

respectivement une rétraction et expansion de prise répondant à la norme ISO (20).  

 

I.2.7 Retraitabilité 

 

Lors d’un retraitement avec des ciments biocéramiques plusieurs paramètres sont 

évalués : la capacité à retrouver la longueur de travail (LT), la perméabilité et le temps 

de retraitement.  

Pour Hess et Al, qui comparent le retraitement du BC Sealer® et de l’AH Plus® sur 

des échantillons où le maître cône est ajusté à la LT ou à 2mm de la LT, la longueur de 

travail n’est pas retrouvée dans 70% des échantillons du groupe BC Sealer®/ MC à 2mm 

de la LT. Par contre pour les échantillons avec le MC à la LT, la longueur de travail est 

retrouvée dans 100%  des échantillons (23). 

Au contraire, une autre étude comparant AH Plus®, MTA Fillapex® et Endosequence 

BC Sealer®, avec des échantillons ayant un MC  à la LT et à 2mm de la LT, montre que la 

perméabilité apicale est retrouvée dans 100 % des cas (24). 

D’autres études comparant BC Sealer® à AH Plus® ou Pulp Canal Sealer® sur des 

échantillons avec le MC à la LT ne trouvent pas de différence significative sur l’efficacité 

de retraitement de ces ciments (25 ; 26;27).  

Malgré la disparité des études sur la reprise de la perméabilité, elles s’accordent 

toute sur le fait qu’il y a toujours du ciment résiduel après le retraitement, en quantité 

plus importante pour BC Sealer® comparé à AH Plus®, et qu’en moyenne le temps de 

retraitement est plus long pour les ciments biocéramiques (23 ; 24 ; 25 ; 26 ; 27). 
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I.2.8 Activité antimicrobienne 

 

L’activité antimicrobienne d’un ciment est un facteur favorisant le succès d’un 

traitement endodontique car elle permet de diminuer l’activité bactérienne persistant 

dans le péri-apex. Elle repose principalement sur deux caractéristiques : un pH alcalin et 

le relargage d’ions calcium (29).  

Zhejun et Al testent l’activité antibactérienne de  AH Plus®, BC Sealer® et Pulp canal 

sealer® sur Enterococcus faecalis. Les résultats montrent une activité antibactérienne 

supérieure chez AH Plus® et BC Sealer® avec une activité persistante à 30j post prise 

du ciment (30). Candeiro et Al montrent aussi une activité bactérienne similaire entre 

AH plus® et BC sealer® sur Enterococcus faecalis (32).  

Une autre étude comparant BC Sealer® à MM Seal® et Zycal® sur d’autres bactéries 

(Candida albicans, Lactobacillus, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, and 

Pseudomonas aeruginosa) montre des résultats supérieurs pour BC Sealer® (31).   

 

I.2.9 Bioactivité 

 

Comme on l’a vu les ciments biocéramiques permettent le relargage d’ions calcium 

qui, une fois en contact avec des ions phosphates vont créer une couche 

d’hydroxyapatite. C’est ce que l’on appelle la bioactivité. Cette propriété est importante à 

considérer lors de coiffage pulpaire, apexifications, réparations de perforations mais 

aussi elle participe à l’étanchéité de l’obturation. 

Guven et Al ainsi que Han et Okiji étudient et comparent la bioactivité de BC Sealer® 

avec celle de la Biodentine®, MTA® et ProRoot MTA®. Ces deux études s’accordent à 

dire que ces ciments biocéramiques possèdent une bioactivité avec cependant des 

résultats supérieurs pour Biodentine®, MTA® et ProRoot MTA® (33,34). 

Concernant Bioroot RCS®, Camps et Al comparent sa bioactivité avec celle du Pulp 

Canal Sealer® en étudiant leur interaction avec des cellules de ligament parodontal. On 

constate une toxicité moins importante et une sécrétion plus importante de facteur de 

croissance ostéogénique pour Bioroot RCS® (35). Donc une bioactivité supérieure du 

ciment biocéramique par rapport à un ciment à base d’Oxyde de Zinc eugénol.    
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I.2.10 Adhésion 

 

 Adhésion et ciments 

Afin de garantir la pérennité d’un traitement endodontique l’obturation doit être 

étanche. La perte d’étanchéité est une cause majeure d’échec d’un traitement 

endodontique. L’obturation est réalisée avec deux composant, la gutta percha et le 

ciment. La gutta étant inerte chimiquement, seul le ciment est garant de l’étanchéité sur 

le long terme, que ce soit au niveau de l’interface gutta/ciment ou ciment/dentine. 

Différentes études ont été conduites pour étudier cette propriété sur les ciments 

biocéramiques, avec différentes méthodes (filtration de fluide, observation de vide par 

microscope).  

Zhang et Al ne montrent pas de différence significative entre iRoot® (=BC Sealer®) 

et AH Plus® en terme d’étanchéité (36).  

Al-Haddad montre une épaisseur de ciment supérieure pour BC sealer® comparé à 

AH Plus®. Il a été prouvé que la capacité à obtenir une étanchéité d’un ciment est 

inversement proportionnelle à son épaisseur intracanalaire à cause de la contraction de 

prise (37). Pour Al-Haddad, du fait de leur expansion de prise, l’épaisseur du film de  

biocéramique se retrouve être un point positif pour l’étanchéité de l’obturation (38). 

Cependant il observe aussi plus de vides sur les spécimens obturés avec BC Sealer®.Cela 

est du à la meilleure pénétration du ciment résineux AH Plus® dans les tubules 

dentinaires.  

La quantification des vides au niveau de l’interface ciment/dentine pour comparer 

AH Plus®, BC Sealer® et MTA Fillapex® montre qu’il n’y a pas de différences 

significatives entre AH Plus® et BC sealer®, mais une moins bonne adaptation pour 

MTA Fillapex® (39). 

Une méthode de filtration de fluide (Bleu de méthylène) pour comparer BC Sealer® 

et AH Plus® montre une différence significative entre les deux ciments avec une 

pénétration plus importante pour le groupe AH Plus®. Bien qu’ayant une interface 

ciment/dentine équivalente, voir supérieure (38), AH Plus® présente une moins bonne 

cohésion avec la gutta que BC Sealer® bien mis en évidence par les méthodes de 

filtration de fluide (40). 

En parallèle, ces études montrent que peu importe le ciment on a toujours la 

présence de vides et en plus grand nombre dans la partie apicale. Ceci est du au 

diamètre plus restreint des tubules dentinaires dans la partie apicale ne permettant pas 

une aussi bonne pénétration du ciment qu’au niveau coronaire (38,39).   

Concernant le Bioroot RCS®, Viapiana et Al le comparent à AH plus® en utilisant 

trois méthodes ex vivo : étude des vides par micro-computed tomography, pénétration 
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tubulaire du ciment et filtration d’un fluide. Seule la quantification des vides montre une 

proportion plus importante pour le Bioroot RCS® alors que les deux autres méthodes ne 

montrent pas de différences significatives sur la capacité d’adhésion de ces deux ciments 

(41).   

 

 Adhésion et techniques d’obturations 

Il est recommandé d’utiliser les ciments biocéramiques en techniques mono-cône car 

les techniques de gutta thermoplastifiées diminuent les valeurs d’adhésion. En 

technique mono-cône BC sealer® a de meilleures valeurs d’adhésion qu’AH Plus® et BC 

sealer® avec une obturation continue en une vague (42). Pour évaluer ces valeurs 

d’adhésion les auteurs ont réalisé un « push-out bond strength test ». Après obturation 

des coupes perpendiculaires à l’axe de la racine sont réalisés et une force est appliquée 

au niveau du matériau d’obturation jusqu’à ce qu’il se dissocie de la dentine. En 

chauffant la gutta, les propriétés de BC sealer® pourraient être modifiées expliquant la 

baisse des valeurs d’adhésion (42). 

 

 Adhésion et irrigation 

Afin d’éliminer la smear layer différents protocoles ont été mis en place avec 

notamment l’utilisation d’EDTA. Shokouhinejad et Al ont voulu montrer l’influence de la 

smear layer sur la capacité d’adhésion de BC Sealer®. Cette dernière demeure inchangée 

que ce soit avec ou sans smear layer éliminée avec l’EDTA (43). 

D’autres protocoles d’irrigation ont été testé en associant l’EDTA avec de 

l’hypochlorite (ClONa), de la chlorexidine ou une solution saline. A la suite de cette 

étude, quel que soit le protocole d’irrigation utilisé, les valeurs d’adhésion de BC Sealer® 

restent les mêmes (44). 
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II. Deux exemples de ciments canalaires 

biocéramiques 
 

Le Total Fill BC Sealer® (FKG Suisse) et le Bioroot RCS (Septodont, Saint-Maur-des 

Fossés, France) sont deux ciments commercialisés et facilement disponibles en France. 

 

II.1 Total Fill BC Sealer® 

 

II.1.1 Composition 

 

Le Total Fill BC Sealer® (FKG Suisse) que l’on peut aussi retrouver dans les études 

sous le nom de Endosequence BC Sealer® (34) est un ciment biocéramique à base d’eau, 

chlorure de calcium, trisilicate de calcium, disilicate de calcium, phosphate de calcium, 

hydroxyde de calcium (données fabricant). 

 

II.1.2 Présentation 

 

Il se présente sous forme pré-injectable mono-composant à l’aide d’une seringue et 

d’embouts intracanalaire à usage unique. Pour l’obturation il faut déposer à l’aide de la 

seringue et sous contrôle visuel une petite quantité de ciment à l’entrée canalaire. Le 

maître cône (MC) est ensuite inséré lentement jusqu’à la LT (recommandations du 

fabricant). 

La réaction de prise se fait grâce à l’humidité de la dentine.  

 

 

Figure 1 Total Fill BC Sealer® (FKG, Suisse)  
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II.2 Bioroot RCS® 

 

II.2.1 Composition 

 

Le Bioroot RCS® (Septodont, Saint-Maur-des Fossés, France) est un ciment 

biocéramique à base de silicate tricalcique, oxyde de zirconium, chlorure de calcium, 

d’eau et d’un agent réducteur d’eau (données fabricants). 

  

II.2.2 Présentation 

 

Il se présente sous la forme poudre/liquide à mélanger. Le coffret contient 35 

dosettes unitaires de liquide et  un flacon de 15g de poudre. Selon le fabricant, il est 

destiné à une obturation par technique mono-cône. Pour l’obturation il faut, à l’aide 

d’une spatule, mélanger une dose de poudre et 5 gouttes de liquide. Le temps de travail 

est de 15 minutes et le temps de prise intra canalaire inférieur à 4 heures (données 

fabricant). Les parois canalaires sont ensuite badigeonnées de ciment à l’aide d’une 

pointe papier puis le MC enduit de ciment est inséré lentement à la LT.  

 

Figure 2 Bioroot RCS® (Saint Maur de Fossés, France) 
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III. Etude expérimentale : incidence du ciment 

utilisé et de l’ajustage apical du maître-

cône de gutta percha sur l’obturation 

canalaire avec un apex ouvert. 
 

III.1 Objectifs 

 

Nous avons vu que le rôle de l’obturation canalaire est d’assurer l’étanchéité entre le 

réseau canalaire et le péri apex afin de maintenir dans le temps l’asepsie obtenue lors de 

la préparation. Pour ce faire l’obturation doit être dense, homogène et au plus près de la 

jonction cémento-dentinaire en contrôlant le dépassement. 

Le premier objectif de cette étude expérimentale est d’évaluer et de comparer la 

qualité de l’obturation canalaire par technique mono-cône à l’aide de deux ciments 

biocéramiques : Bioroot RCS® et Total Fill BC Sealer®. Une obturation dense et 

homogène est recherchée. 

Le deuxième objectif est d’étudier l’influence de l’ajustage apical du MC de gutta 

percha sur la qualité de l’obturation et le contrôle des dépassements.  

 

III.2 Matériel et méthodes 

 

III.2.1 Sélection des dents naturelles extraites 

 

Afin de se rapprocher des conditions cliniques, l’étude se fait sur des dents 

monoradiculés droites ou à faible courbure. Les racines sélectionnées pour l’étude 

proviennent de dents matures à apex fermé.  

Les racines ayant des canaux dédoublés, en forme de « 8 », fortement ovalaire ou ne 

présentant pas de perméabilité apicale à la lime K10 ont été écartées.   

 

III.2.2 Préparation canalaire des échantillons 

 

Les canaux sont préparés par le même opérateur à l’aide des instruments One 

Shape® (Micro Mega France). C’est un instrument Ni-Ti unique de préparation canalaire 
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en rotation continue et à section variable. Il présente un diamètre apical de 25/100ème, 

une conicité de 6 % et est disponible en trois longueurs : 21, 25, 29 mm. 

 

Pour faciliter la préparation la couronne de la dent est sectionnée à l’aide d’un disque 

monté sur pièce à main. La perméabilité apicale est testée en insérant une lime K10 dans 

le canal jusqu’à apercevoir sa pointe au foramen apical. Une fois le cathétérisme terminé 

et la longueur de travail (LT) retenue les canaux sont irrigués avec 2mL de ClONa à 

2,5%.  

L’instrument One Shape® est utilisé en rotation continue à 400 rpm avec un couple 

maximum de 2,5 N.cm. Des mouvements de va et vient sont réalisés sans pression 

verticale. En cas de résistance ou d’aspiration de l’instrument, celui-ci est retiré, nettoyé 

et le canal irrigué. 

Le canal est préparé en trois étapes : 

 Préparation des 2/3 coronaires, nettoyage de l’instrument, irrigation 

avec 2 mL de ClONa à 2,5% et vérification de la perméabilité apicale 

avec une lime K10. 

 Préparation jusqu’à la LT-3mm, nettoyage de l’instrument, irrigation 

avec 2 mL de ClONa à 2,5% et vérification de la perméabilité apicale 

avec une lime K10. 

 Préparation jusqu’à la LT+1mm, nettoyage de l’instrument, irrigation 

avec 2 mL de ClONa à 2,5% et vérification de la perméabilité apicale 

avec une lime K10. 

Un rinçage final à l’EDTA à 8% est effectué pendant 3 min suivi de 2mL de ClONa à 

2,5%. 

En préparant à LT+1mm avec l’instrument One Shape® nous obtenons 

artificiellement une ouverture standardisée du foramen apical à 31/100ème et une 

préparation canalaire à 6% de conicité. 

Une fois préparées toutes les racines ont été réparties dans 4 groupes de façon 

aléatoire : 

Gr 1 : 10 canaux sont obturés avec le Total Fill BC Sealer® et le MC à la LT – 

2mm 

Gr 2 : 10 canaux sont obturés avec le Bioroot RCS® et le MC à la LT – 2mm  

Gr 3 : 10 canaux sont obturés avec le Total Fill BC Sealer® et le MC à la LT 

Gr 4 : 10 canaux sont obturés avec le Bioroot RCS® et le MC à la LT  
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III.2.3 Ajustage du maître cône (MC)   

 

Les cônes de gutta percha utilisés proviennent de la même boîte du même fabricant, 

MM-GP Points® (Micro Mega France) pour éviter toute influence de la qualité de la gutta 

percha sur l’obturation. 

Des  cônes n°30 (correspondant au diamètre final de préparation) et de conicité 6% 

ont été retenus.  

En fonction du groupe, le MC est ajusté à la LT ou à LT-2mm. L’ajustage est validé par 

un contrôle visuel, tactile (recherche de résistance au retrait : « tug back ») et 

radiographique. 

Les canaux sont ensuite séchés à l’aide de pointes papier One Shape® et prêt pour 

l’obturation. 

 

III.2.4 L’obturation canalaire 

 

III.2.4.1 Bioroot RCS® 

Le Bioroot RCS® est un ciment biocéramique se présentant sous une forme 

poudre liquide. Il est préparé selon les recommandations du fabriquant. 

Sur un bloc en plastique avec une spatule, une dose de poudre et 5 gouttes de liquide 

sont mélangés  jusqu’à l’obtention d’un ciment homogène et crémeux.  

Les parois canalaires sont badigeonnées de ciments à l’aide de l’instrument Ni-Ti One 

Shape® préalablement désinfecté avec du ClONa puis le MC enduit de Bioroot RCS® est 

inséré lentement à la LT ou LT-2mm selon le groupe. Le One Shape® est utilisé pour 

enduire les parois de ciment plutôt qu’une pointe papier pour faciliter les manipulations. 

Le MC aurait aussi pu être utilisé. 

Pour le groupe ayant les MC ajustés à la LT-2mm un ciment plus fluide est nécessaire 

et donc 5 gouttes et demis sont mélangées à une dose de poudre. Bien que contraire aux 

recommandations du fabriquant, cette modification de viscosité permet au ciment de 

mieux progresser sur les deux derniers mm. 
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III.2.4.2 Total Fill BC Sealer® 

Total Fill BC Sealer® est un ciment biocéramique se présentant sous la forme d’une 

seringue. 

A l’aide de l’embout de la seringue une petite quantité de Total Fill BC Sealer® est 

placée à l’entrée canalaire puis le MC est inséré lentement à la LT. Une pression minime 

sur le piston de la seringue est suffisante pour l’obturation, sous peine de dépassements 

importants. 

Pour le groupe ayant les MC ajustés à la LT-2mm, toujours dans l’optique d’obturer 

au mieux les deux derniers mm,  l’embout de la seringue est inséré dans les 2/3 du canal 

juste avant la butée. Le ciment est déposé tout en remontant la seringue en coronaire 

puis le MC est inséré lentement à la LT-2mm. 

 

III.2.5 Contrôle radiographique 

 

Une fois l’obturation terminée un contrôle radiographique est réalisé sous deux 

incidences : vestibulo-linguale/palatine et mésio-distale.  

 

III.2.6 Paramètres analysés 

   

Différents paramètres sont  évalués à l’aide du logiciel ImageJ® : 

 

III.2.6.1 Dépassement  

 

Afin de comparer l’importance du dépassement entre chaque groupe, l’aire du 

dépassement (en pixels) est mesurée sous les deux incidences radiographiques. 
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Figure 3 Calcul du dépassement avec ImageJ® 

 

III.2.6.2 Progression apicale du ciment  

Cette progression apicale est mesurée pour les deux groupes où les MC ont été 

ajustés à 2mm de la LT en comparant les radiographies per-opératoires (avec le MC à 

2mm de la LT) et post-opératoires. En présence d’un dépassement on considère que la 

progression apicale du ciment est de 2mm.  

 

III.2.6.3 Analyse qualitative de l’obturation  

Pour chaque dent l’obturation est observée tiers par tiers (1/3 coronaire, 1/3 

médian, 1/3 apical) sur les deux incidences et l’aire des manques est mesurée.  
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Figure 4 Calcul des manques avec ImageJ® 

 

III.3 Analyses statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel XLSTAT® 

 

III.3.1 Dépassement 

 

Nous avons comparé l’importance du dépassement :  

 en fonction de l’ajustage du MC pour un même ciment : gr 1/3 et 2/4.  

 en fonction du ciment pour un même ajustage du MC : gr 3/4 et 1/2. 

L’analyse statistique est faite  avec le test de Mann-Whitney (risque α=0,05). 
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III.3.2 Progression apicale du ciment 

 

La distance sur laquelle le ciment a été propulsé est relevée sur toutes les 

obturations présentant un ajustage apical du MC à 2mm de la LT. Cette distance est 

comparée entre les deux groupes. 

 

III.3.3 Analyse qualitative de l’obturation 

 

Nous avons comparé l’importance des manques : 

 en fonction de l’ajustage du MC pour un même ciment : gr 1/3 et 2/4  

 en fonction du ciment pour un même ajustage du MC : gr 3/4 et 1/2 

Pour chaque groupe comparé les observations ont été faites tiers par tiers. 

L’analyse statistique est faite  avec le test de Mann-Whitney (risque α=0,05). 

 

III.4 Résultats 

 

III.4.1 Dépassement 

 

III.4.1.1 En fonction de l’ajustage du MC 

En comparant les groupes 1 et 3 il y a des dépassements plus importants avec le 

Total Fill BC Sealer® quand le MC est ajusté à 2mm de la LT. 

 

 

Figure 5 Dépassements Total Fill BC Sealer® en fonction de l'ajustage du MC 
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Figure 6 Dépassement Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm vs MC LT 

 

Quant au Bioroot RCS® en comparant les groupes 2 et 4 on note aussi une part plus 

importante de dépassement lorsque le MC est ajusté à 2mm de la LT. 

 

 

Figure 7 Dépassements Bioroot RCS® en fonction de l'ajustage du MC 

 

0 

100 

200 

300 

400 

500 

600 

Dépassements 

Bioroot MC LT 

Bioroot MC LT-2mm 



27 
 

 

Figure 8 Dépassement Bioroot RCS® MC LT-2mm vs MC LT 

 

Cependant que ce soit avec le Bioroot RCS® ou le Total Fill BC Sealer® il n’y a pas de 

différence significative (p-value respective =0,115 et 0,247). 

 

III.4.1.2 En fonction du ciment 

Pour  voir l’influence du ciment le TotalFill BC Sealer® est comparé au Bioroot RCS® 

pour un même ajustage du MC. 

Lorsque les MC sont ajustés à la LT, en comparant les groupes 3 et 4 les 

dépassements sont significativement plus importants (p-value=0,018) avec le Total Fill 

BC Sealer®. 
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Figure 9 Dépassements en fonction du ciment MC LT 

 

 

Figure 10 Dépassement MC LT Total Fill BC Sealer® vs Bioroot RCS® 

 

Quand les MC sont ajustés à 2mm de la LT, en comparant les groupes 1 et 2 les 

dépassements sont aussi plus importants avec le Total Fill BC Sealer® mais pas de 

différence statistiquement significative (p-value=0,247). 
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Figure 11 Dépassements en fonction du ciment MC LT-2mm 

 

 

Figure 12 Dépassement MC LT-2mm Total Fill BC Sealer® vs Bioroot RCS® 
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Quel que soit le ciment les dépassements sont plus importants lorsque le MC 

est ajusté à 2mm de la LT. Le groupe 1 « Total Fill MC LT-2mm » présente le plus 

de dépassements et le groupe 4 « Bioroot MC LT »  le moins. 

 

 

III.4.2 Progression apicale du ciment 

 

Cette progression a été étudiée sur les groupes 1 et 2 où le MC est à 2 mm de la LT.  

Le ciment progresse sur les 2 mm libres de gutta sur tous les échantillons, 

indépendamment de la nature du ciment. 

 

III.4.3 Analyse qualitative de l’obturation 

 

III.4.3.1 En fonction de l’ajustage du MC 

 1/3 coronaire 

En comparant les groupes 1/3 et 2/4  il n’y a pas de différences significatives (p-

value=1,0) au niveau de la part des manques (voir annexe : figures 22 et 23). 

 

Figure 13 Manques 1/3 coronaire Total Fill BC Sealer® vs Bioroot RCS® 
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 1/3 médian 

Tous les échantillons sont exempts de manques dans le tiers médian. Il n’existe pas 

de différences significatives entre les différents groupes. 

 1/3 apical 

Pour les groupes 1/3 et 2/4 le tiers apical présente plus de bulles quand le MC est 

ajusté à 2mm de la LT (voir annexe : figures 24 et 25). Cependant il n’y a pas de 

différences significatives (p-value= 0,474 et 0,211).  

 

 

Figure 14 Manques 1/3 apical Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm vs MC LT 
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Figure 15 Manques 1/3 apical Bioroot RCS® MC LT-2mm vs MC LT 

 

III.4.3.2 En fonction du ciment 

 

 1/3 coronaire 

Pour les groupes 1/2 et 3/4 il n’y a pas de différences significatives (p-value=1,0 et 

0,889) au niveau de la part des manques (voir annexe : figures 26 et 27). 

 1/3 médian 

Tous les échantillons sont exempts de manques dans le tiers médian. Il n’existe pas 

de différences significatives entre les différents groupes. 

 1/3 apical 

Au niveau du 1/3 apical, quand le MC est ajusté à la LT tous les échantillons sont 

exempts de bulles. Il n’existe pas de différence significative entre le Total Fill BC Sealer® 

(groupe 3) et le Bioroot RCS® (groupe 4). 
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Lorsque le MC est ajusté à 2mm de la LT il y a plus de manque dans le dernier tiers 

avec le Bioroot RCS®, cependant la différence n’est pas statistiquement significative (p-

value=0,721). 

 

Figure 16 Manques 1/3 apical en fonction du ciment MC LT-2mm  

 

 

Figure 17 Manques 1/3 apical MC LT-2mm Total Fill BC Sealer® vs Bioroot RCS® 
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Au final, indépendamment de la nature du ciment c’est au niveau du 1/3 

coronaire qu’il y a le plus de manques. 

Le 1/3 médian est exempt de bulles sur les 4 groupes. 

Lorsque le MC est ajusté à la LT, le 1/3 apical est obturé sans bulles avec le 

Bioroot RCS® et le Total Fill BC Sealer®. Par contre quand il est à 2mm de la LT, 

nous remarquons la présence de bulles pour les deux ciments avec une part plus 

importante pour le Bioroot RCS®. 

 

 

 

III.5 Discussion 

 

III.5.1 Choix des groupes 

 

Lors de cette étude nous avons choisi d’étudier deux techniques d’obturation avec 

des ciments biocéramiques : Total Fill BC Sealer® et Bioroot RCS®. De par leurs 

propriétés (très bonne biocompatibilité, stabilité dimensionnelle, activité 

antimicrobienne, bioactivité, adhésion à la dentine) ces ciments permettent d’envisager 

de revoir le concept par compactage de l’obturation canalaire en endodontie en 

revenant à des techniques cônes uniques et ciment. 

Grâce à leur expansion de prise en milieu humide la technique monocône scellé est 

préférée aux techniques à la gutta chaude (42). Ainsi en travaillant sur les deux groupes 

(3 et 4) avec un MC ajusté à la LT (tel que le préconisent les fabricants) nous avons pu 

étudier la qualité des obturations et les dépassements obtenus avec cette technique. 

D’autre part, il était intéressant de voir s’il était possible de réaliser un « bouchon 

apical » de ciment sur les 2 derniers mm de l’obturation avec la technique monocône 

scellé. L’idée étant la même que dans les techniques d’apexification (avec du MTA, 

Biodentine …) mais sur des foramen moins ouverts. 

Nous avons donc travaillé sur deux autres groupes (1 et 2) avec un MC ajusté à 2mm 

de la LT et une ouverture foraminale standardisée à 31/100ème.   
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III.5.2 Dépassement 

 

Pour un même ajustage du MC le Total Fill BC Sealer® produit plus de dépassements 

que le Bioroot RCS®. Plusieurs raisons expliquent ce résultat : 

 La fluidité de Total Fill BC Sealer® est plus importante (20,21). 

 Le conditionnement en seringue induit une dépose plus importante de 

ciment dans le canal. En effet avec un simple cône enduit de ciment et 

bien que les parois soient badigeonnée de Bioroot RCS® avec le 

dernier instrument de préparation une grande partie de ce dernier 

reste à l’entrée canalaire lors de l’insertion du MC. 

 

Quel que soit le ciment les dépassements sont plus importants lorsque le MC est 

ajusté à 2mm de la LT. L’explication de ce résultat inattendu provient du protocole 

expérimental.  

En effet dans le groupe 1 le Total Fill BC Sealer® n’est pas déposé à l’aide de la 

seringue à l’entrée canalaire mais dans les 2/3 apicaux avant la butée de l’embout. De 

même dans le groupe 2 le ratio poudre/liquide du Bioroot RCS® passe de 1/5 à 1/5,5 

afin d’avoir un ciment plus fluide. 

Lors des phases de test, nous avons constaté que sans modifications du protocole 

d’obturation entre les groupes « MC LT » et « MC LT-2mm » l’effet « piston » seul n’était 

pas suffisant pour créer un bouchon apical dense et homogène. 

 

Figure 18 Obturation Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm sans modification du protocole 
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Figure 19 Obturation Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm avec modification du protocole 

                             

Figure 20 Obturation Bioroot RCS® MC LT-2mm sans modification du protocole 
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Figure 21  Obturation Bioroot RCS® MC LT-2mm avec modification du protocole 

           

Ces modifications de viscosité ont été faites afin de favoriser la progression d’une 

une quantité plus importante de ciment à l’apex, par effet de piston et en l’absence de 

gutta pouvant servir de tuteur. Cependant ce choix reste critiquable et il restera à 

vérifier que cette modification non conforme aux recommandations du fabricant n’altère 

pas les propriétés du matériau. 

L’excellente biocompatibilité des biocéramiques a amené à privilégier une 

obturation dense et homogène dans les 2 derniers mm au détriment d’un risque plus 

élevé de dépassement. On peut aussi supposer que l’importance de ce dépassement 

serait moindre in vivo par la contre pression péri-apicale. 

  

III.5.3 Progression apicale du ciment 

 

On observe sur tous les échantillons une progression sur les 2mm libres de gutta. 

Cela prouve bien que l’on peut obtenir un bouchon apical simplement avec une 

technique monocône scellé. Il faut tout de même vérifier que ce bouchon soit 

suffisamment dense et homogène c’est pourquoi nous avons analysé les manques des 

obturations. 
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III.5.4 Analyse qualitative de l’obturation 

 

Cette analyse qualitative a été faite en étudiant les manques dans l’obturation.  

C’est dans la partie coronaire qu’il y a le plus de manques. Bien que les canaux très 

larges et en huit aient été exclu certains canaux un peu plus larges présentent des bulles 

au niveau coronaire. Cela peut facilement être réduit par l’ajout d’un ou plusieurs cônes 

accessoires. 

Concernant les groupes 3 et 4 ayant un MC ajusté à la LT il est logique de retrouver 

des échantillons exempts de bulles. Le MC étant calibré en fonction de l’instrument 

unique de préparation One Shape la part du ciment dans l’obturation est grandement 

réduite. 

Lorsque l’on regarde les groupes 1 et 2 nous constatons plus de bulles avec le 

Bioroot RCS®. L’explication est la même que pour les dépassements. L’injection de Total 

Fill BC Sealer® à l’aide d’une seringue permet une dépose du ciment plus proche de 

l’apex et ainsi d’obtenir une obturation plus dense et homogène que le Bioroot RCS®. 
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Conclusion 
 

De par leurs propriétés (très bonne biocompatibilité, stabilité dimensionnelle, 

activité antimicrobienne, bioactivité, adhésion à la dentine) les ciments biocéramiques 

permettent d’envisager de revoir le concept par compactage de l’obturation canalaire en 

endodontie en revenant à des techniques cônes uniques et ciment. 

Lors de cette étude nous avons pu voir que la technique monocône associée à deux 

ciments biocéramiques, Total Fill BC Sealer® et Bioroot RCS®, permet d’obtenir une 

obturation dense et homogène lorsqu’elle est mise en pratique selon les 

recommandations des fabriquants. 

En modifiant l’ajustage apical du MC à 2mm de la LT et les méthodes d’obturation 

nous avons montré qu’avec la technique monocône il est possible de réaliser un 

« bouchon apical » dense et homogène. Grâce à sa forme injectable en seringue le Total 

Fill BC Sealer® présente moins de bulles que le Bioroot RCS®. 

Ces modifications ne sont pas sans risques. Injecter le Total Fill BC Sealer® au plus 

proche de l’apex et modifier la viscosité du Bioroot RCS® pour réaliser un « bouchon 

apical » augmente significativement les risques de dépassements notamment pour le 

Total Fill BC Sealer®. Ainsi une méthode d’obturation en apparence simple s’avère plus 

subtile et  requiert  un entrainement préalable. 

Grâce à la très bonne biocompatibilité des biocéramiques nous pouvons être 

optimistes quant au devenir post-opératoire de ces dépassements. Cette méthode 

pourrait être utile lorsque le risque de dépassement de gutta est  important. Cependant 

un recul clinique plus important avec des études in vivo à plus long terme est nécessaire. 

Puisque le compactage à chaud semble être contre-indiqué, aujourd’hui, l’apport des 

techniques de compactage latéral à froid pour une obturation plus tridimensionnelle 

devra être étudié. 
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Annexe 
 

 

   Tableau 1 Dépassements Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm 

 

 

Tableau 2 Dépassement Bioroot RCS® MC LT-2mm 
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   Tableau 3 Dépassements Total Fill BC Sealer® MC LT 

 

 

Tableau 4 Dépassement Bioroot RCS® MC LT 
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Tableau 5 Manques Bioroot RCS® MC LT 

 

Tableau 6 Manques Bioroot RCS® MC LT-2mm 
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Tableau 7 Manques Total Fill BC Sealer® MC LT 

 

Tableau 8 Manques Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm 
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Tableau 9 Progression apicale Total Fill BC Sealer® MC LT-2mm 

 

Tableau 10 Progression apicale Bioroot RCS® MC LT-2mm 
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Figure 22 Manques 1/3 coronaire Total Fill BC Sealer® en fonction de l'ajustage du MC 

 

 

Figure 23 Manques 1/3 coronaire Bioroot RCS® en fonction de l'ajustage du MC 
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Figure 24 Manques 1/3 apical Total Fill BC Sealer® en fonction de l'ajustage du MC 

 

 

Figure 25 Manques 1/3 apical Bioroot RCS® en fonction de l'ajustage du MC 
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Figure 26 Manques 1/3 coronaire MC LT-2mm en fonction du ciment 

 

 

Figure 27 Manques 1/3 coronaire MC LT en fonction du ciment 
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Discipline : Endodontie 

Nouveaux paradigmes liés à l’utilisation des ciments 
endocanalaires biocéramiques : étude in vitro 

 
Résumé : Les ciments biocéramiques, grâce à leurs propriétés (biocompatibilité, 
adhésion à la dentine, stabilité dimensionnelle, activité antibactérienne), nous laissent 
entrevoir l’apparition d’un nouveau paradigme de l’obturation endodontique. La 
technique d’obturation monocône considérée comme non tridimensionnelle pourrait 
de nouveau être envisagée grâce à leur utilisation. 

Une étude in vitro a été réalisée pour étudier l’influence de deux ciments 
biocéramiques (Total Fill BC Sealer® et Bioroot RCS®) et de l’ajustage apical du cône 
de gutta percha lors de l’obturation canalaire de canaux à foramen ouvert. 

Utilisé selon les recommandations des fabricants avec une technique monocône, ces 
deux ciments permettent une obturation dense et homogène. A l’aide d’une technique 
monocône modifiée où le MC est ajusté à 2mm de la LT il est possible de réaliser un 
bouchon apical. De par sa forme injectable le Total Fill BC Sealer® permet d’obtenir des 
obturations plus denses mais avec un risque de dépassement supérieur au Bioroot 
RCS®. 

Grâce à la bonne biocompatibilité des biocéramiques cette méthode pourrait être 
utile lorsqu’il y a un risque de dépassement au moment de l’obturation. Cependant un 
recul clinique plus important avec des études in vivo à plus long terme reste nécessaire.     
Mots clés : ciments biocéramiques, technique monocône, Total Fill BC Sealer®, Bioroot 
RCS®  

Paradigm shift with bioceramics root canal sealers :  
in vitro study  

 
Summary: According to their interesting properties (biocompatibility, adhesion to the 
dentin, dimensional stability, antimicrobial properties), bioceramics root canal sealers 
leads to a paradigm shift. Instead of a warm vertical compaction a single cone technique 
may be used. 
       We have carried out an in vitro study about the influence of two bioceramics sealers 
(Total Fill BC Sealer® and Bioroot RCS®) and the master cone fitting on the endodontic 
filling with open apexes. 
       With the manufacturers recommendations those two sealers and a single cone 
technique produced a void free obturation. Using a modified single cone technique 
where the MC is fitted at 2mm of the WL resulted in the formation of an apical plug. 
Because Total Fill BC Sealer® is injected with a syringe, the fillings showed fewer voids 
than Bioroot RCS® but a higher risk of over filling. 
       Considering the biocompatibility of bioceramics this filling technique could be 
useful when there are high risks of gutta percha overfill. Nevertheless, longer in vivo 
studies are required.  
Key words : bioceramics sealers, single cone technique, Total Fill BC Sealer®, Bioroot 
RCS® 
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