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Intérêts et limites de l’utilisation des silicates de calcium avec la technique 

mono-cône 

 

I) Introduction  

L’obturation canalaire constitue la dernière étape du traitement endodontique. Elle est 

souvent considérée comme difficile par les praticiens ; en réalité, elle ne fait que refléter 

le respect des étapes cliniques précédentes.  

Jusqu’à présent, l’obturation canalaire, et ce pour la plupart des techniques, était basée 

sur un principe simple « un maximum de gutta percha pour un minimum de ciment de 

scellement canalaire ». Un véritable « remplissage » du système canalaire basée sur des 

techniques de compactage de gutta-percha à froid ou à chaud était préconisée. Si ces 

techniques demeurent tout à fait d’actualité, de nouvelles approches ont néanmoins été 

proposées notamment pour répondre à une demande de simplification des 

omnipraticiens. 

Globalement, ces protocoles récents préconisent l’utilisation d’un ciment de scellement 

canalaire à base de silicate de calcium (CSCSC) combiné à une technique d’obturation 

mono-cône réactualisée.  

Le but de cette thèse est de mettre en évidence l’impact de l’apport des CSCSC couplé à 

la technique mono-cône dans l’obturation endodontique. 

Pour cela nous décrirons dans un premier temps de façon synthétique les principales 

propriétés de ces CSCSC, ensuite nous exposerons l’évolution des concepts liés à 

l’obturation endodontique et enfin nous répondrons aux questions soulevées par ces 

nouvelles approches thérapeutiques. 
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II) Propriétés des ciments à base de silicate de calcium destinés à l’obturation 

canalaire 

 

II)A) Propriétés générales 

 

Les ciments de scellement canalaire doivent répondre à des critères de qualité qui ont 

été proposés par Grossman (1) :  

        -manipulation facile  

        -prise relativement lente 

        -propriétés mécaniques satisfaisantes en faible épaisseur   

        -stabilité dans le temps 

        -peu ou pas résorbables    

        -propriétés antiseptiques 

        -propriétés bactériostatiques    

        -radio-opacité 

        -ne pas entraîner de coloration dentaire 

        -stabilité dimensionnelle  

        -adhésion dentinaire 

        -tension superficielle et fluidité permettant l’obturation des tubuli et des 

ramifications canalaires          

        -désobturation possible 

        -biocompatibilité 

        -pas de caractère mutagène ou carcinogène 

Dans ce chapitre, il a été décidé de présenter de façon synthétique uniquement quelques 

propriétés en connexion avec le sujet du travail. 
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1) Temps de prise et temps de travail  

 

Les ciments à base de silicate de calcium destinés à l’obturation canalaire réalisent leur 

prise en milieu humide contrairement aux ciments canalaires dits « conventionnel ». 

 

  

 

 

 

 

       

 

 

 

Le temps de prise est le temps nécessaire au matériau pour réaliser sa prise complète 

alors que le temps de travail traduit le temps pendant lequel il est possible de manipuler 

le ciment de scellement sans nuire à ses propriétés (3).   

Concernant les ciments à base de silicate de calcium, ces critères semblent parfaitement 

respectés (2, 4, 5). 

 

2) Radio-opacité 

 

L'ISO 13116:2014 spécifie des méthodes d'essai permettant de déterminer la radio-

opacité d'un matériau testé par référence à une échelle de référence en aluminium. La 

méthode est conçue pour déterminer la radio-opacité à un niveau cliniquement significatif 

sans tenir compte des facteurs susceptibles d'influer sur la précision des valeurs de radio-

opacité (6). Selon les normes ISO un ciment de scellement canalaire 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. La norme internationale ISO 6876/2001 est 

similaire à celle de l’ADA/ANSI 57/2008 (7, 8). Les ciments à base de silicate de calcium, 

destinés à l’obturation canalaire présentent une radio-opacité suffisante répondant aux 

normes en vigueur (2, 4, 9). 

 

 

 

 

 

 

 

2[3CaO-SiO2] + 6H2O                                              3CaO-2SiO2-3H2O + 3Ca(OH)2 

 

2[2CaO-SiO2] + 4H2O                                              3CaO-2SiO2-3H2O + Ca(OH)2 

Figure 1 : Réaction d'hydratation des ciments à base de silicate de calcium (di 

et tricalciques) en présence d'eau (2). 
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3) Mouillabilité  

 

La mouillabilité est une propriété fondamentale permettant au ciment d’obturation de 

s’étaler sur les surfaces dentinaires et de s’immiscer dans les anfractuosités et les 

ramifications du réseau canalaire (canaux latéraux, secondaires et accessoires, isthmes). 

Cette propriété est importante pour améliorer la qualité de l’interface ciment-dentine 

contribuant à l’étanchéité de l’obturation canalaire. 

Une étude a examiné l’adaptation interfaciale et la profondeur de pénétration des ciments 

de scellement à base de silicate de calcium (10). 

Dans les limites de cette étude in vitro, le ciment de scellement canalaire AH Plus, ciment 

à base de résine époxy, a montré une plus grande profondeur de pénétration et une 

meilleure adaptation marginale par comparaison aux ciments à base de silicate de calcium 

(figure 2). 

 

Figure 2 : Mesures de la profondeur de pénétration de deux ciments endodontiques à 

différents niveaux radiculaires ; Groupe I (AH Plus) à 6 mm (a), 3 mm (b) ; Groupe II 

(Bioroot RCS) à 6 mm (c), 3 mm (d) ; Groupe III (MTA Plus) à 6 mm (e), 3 mm (f) (10). 
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Certains facteurs peuvent influencer la mouillabilité : la température, le temps de 

préparation (11, 12) et la taille des particules (13). Les recommandations ISO pour la 

mouillabilité des ciments endodontiques préconisent un minimum de 17 mm (diamètre du 

disque obtenu par la technique utilisant les deux plaques de verre) (3, 14). Les CSCSC 

respectent ces normes (2, 4, 9). 

 

4) Viscosité 

 

La viscosité est également une propriété intéressante dans le choix d’un ciment de 

scellement canalaire. Elle peut être définie comme l'ensemble des phénomènes de 

résistance à l'écoulement se produisant dans la masse d'une matière, pour un écoulement 

uniforme et sans turbulence. Plus la viscosité augmente, et plus la capacité du fluide à 

s'écouler facilement diminue (15, 16). 

Les ciments de scellement à base de silicate de calcium présentent un comportement 

pseudo-plastique, c’est-à-dire que la viscosité diminue quand le taux de cisaillement 

augmente (5, 15). 

 

5) Porosité 

 

La porosité d’un ciment endodontique est également très importante. En effet, l’absence 

de pores dans le ciment canalaire fait partie des critères caractérisant le ciment idéal (1). 

Un ciment trop poreux aurait pour conséquence un manque d’étanchéité conduisant à un 

possible échec opératoire. Fondamentalement, il y a trois causes responsables de 

l’infiltration bactérienne : la première est l'interface entre le ciment de scellement et la 

gutta percha, la deuxième est l'interface entre le ciment de scellement et la paroi 

dentinaire, et la troisième cause est la porosité que le matériau endodontique présente 

(14). 

 

 

Figure 3 : Nombre de pores par zone, volume de chaque porosité par mm3, et porosité 

totale du BioRoot et du MTA Fillapex (14). 

Il résulte de cette étude (14) comparant deux ciments endodontiques à base de silicate 

de calcium que le MTA Fillapex a une porosité inférieure à celle du BioRoot RCS. 
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   6) Solubilité 

 

La solubilité d’un matériau est définie par la quantité maximale en masse perdue du 

matériau testé au cours d'une période d'immersion dans un solvant (en générale l’eau) (5). 

C’est une propriété fondamentale pour les ciments destinés à l’obturation canalaire. Une 

solubilité trop importante provoquera la présence de zones vides propices à la 

recolonisation bactérienne et donc à l’échec du traitement endodontique (17). Les 

fabricants s’attellent donc à réaliser des produits de scellement canalaire ayant la 

solubilité la moins importante afin d’assurer leur pérennité dans le réseau endodontique 

et ainsi favoriser la réussite du traitement. 

Selon la spécification ISO 6876:2012 (3), la solubilité d'un ciment de scellement canalaire 

ne doit pas dépasser 3% en masse. Les ciments de scellement canalaire à base de silicate 

de calcium possèdent une solubilité compatible avec ses normes (malgré des divergences 

de résultats en fonction des méthodologies utilisées) (2,5). 

Il existe actuellement des interrogations quant aux conséquences de la solubilité des 

ciments à base de silicates de calcium. En effet, les conséquences de cette solubilité 

pourraient-être contrebalancées par la formation d’une interface minérale au contact de 

la dentine. 

 

      7) Stabilité dimensionnelle  

 

Les variations dimensionnelles (rétraction ou expansion) que peuvent subir les ciments 

destinés à l’obturation canalaire sont au cœur de nombreuses études. Néanmoins peu 

d’entre elles se sont intéressées aux variations volumétriques des ciments à base de 

silicate de calcium (5). 

On peut néanmoins conclure de ces études qu’à la différence de beaucoup de ciments qui 

se rétractent, les ciments à base de silicate de calcium présentent une légère expansion à 

la prise (3) et respectent donc la norme ISO 6876 :2001 ainsi que la norme de l’ANSI/ADA 

(8) déterminant une rétraction maximale de 1% et une expansion maximale de 0,1% à la 

prise. 

 

      8) Étanchéité 

   

L’étanchéité du ciment de scellement canalaire est une propriété fondamentale pour les 

obturations endodontiques (18). En effet, le manque d’étanchéité est une des causes 

principales d’échec d’un traitement canalaire (17). 

Les ciments à base de silicate de calcium présentent une légère expansion à la prise (3), 

ce qui permettrait de réduire la présence de microvides et ainsi d’augmenter l’étanchéité. 
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Huang et al. (16) ont démontré que l’étanchéité du ciment d’obturation biocéramique 

EndoSequence BC est comparable à celle du ciment d’obturation à base de résine époxy 

AH Plus. 

 

      9) Biocompatibilité-Cytotoxicité 

 

La faible cytotoxicité est une qualité indispensable dans le cahier des charges d’un ciment 

de scellement canalaire (1). Il s’agit d’une propriété cruciale qui conditionne en grand 

partie le pronostic du traitement. 

Cette propriété est directement liée à la biocompatibilité. Les ciments d’obturation à base 

de silicate de calcium présentent une bonne biocompatibilité (19, 20, 21, 22). 

Il apparat dans une étude récente (ex vivo) que le BioRoot RCS semble présenter la 

meilleure biocompatibilité notamment au niveau du ligament parodontal par comparaison 

à d’autres ciments tels que AH Plus, Pulp Canal Sealer ou MTA Fillapex (22). 

 

      10) Activité antibactérienne 

  

L’effet antibactérien va augmenter le taux de succès du traitement endodontique en 

éliminant les bactéries intracanalaires résiduelles (23, 24) 

Cet effet peut désigner soit l’action bactéricide (qui détruit les bactéries) soit l’action 

bactériostatique (inhibe la multiplication des bactéries sans les tuer). Cet effet 

antibactérien est dû au pH du ciment de scellement : plus il est élevé et donc alcalin plus 

il sera efficace, mais aussi à la libération d’ions calcium (25). 

Les ciments à base de silicate de calcium utilisés pour le scellement endodontique 

présentent des propriétés antibactériennes très efficaces (effet antibactérien de IRoot SP 

parfois supérieur à celui de AH plus) (2, 26, 27). 

 

 

11) Bioactivité/Biominéralisation 

 

Au-delà de la biocompatibilité, il y a la bioactivité qui peut être définie comme l’induction 

d’une cicatrisation par la réparation ou la régénération ad integrum du tissu placé au 

contact du biomatériau (28). Dans le cas des ciments de scellement à base de silicate de 

calcium, cette bioactivité se traduira donc par une biominéralisation. 

En effet, suite à la réaction d’hydratation des ciments d’obturation à base de silicate de 

calcium, les ions calcium libérés par les ciments à base de silicate de calcium vont se lier 
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aux ions phosphates, et ainsi permettre la mise en place d’une couche d’hydroxyapatite 

nouvellement formées (29,30, figure 4 et 5). 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Réaction de précipitation des ciments à base de silicate de calcium (2). 

 

De plus, ces ciments de scellement à base de silicate de calcium sont capables de stimuler 

les cellules du ligament parodontal mais également les cellules osseuses (31). 

En définitive, cette capacité à induire une néoformation d’hydroxyapatite ainsi que la 

stimulation des cellules parodontales sont des propriétés exclusives aux ciments de 

scellement à base de silicate de calcium. Elles participent donc à assurer l’étanchéité lors 

de l’obturation canalaire mais pourraient aussi avoir un impact sur la cicatrisation des 

tissus périapicaux. 

 

 

 

Figure 5 : Surface du BioRoot RCS enregistré dans (a) de l’eau déminéralisée et (b) 

solution saline tamponnée au phosphate pendant 6 mois. Un précipité d’hydroxyapatite 

calcique est visible à la surface du BioRoot RCS enregistré dans la solution saline 

tamponnée au phosphate (b) (Courtesy K. Urban, Münster) (2). 

 

Dans ce paragraphe, nous avons expliqué de façon synthétique les principales propriétés 

des ciments de scellement à base de silicate de calcium et destinés à l’obturation 

canalaire. 

7Ca(OH) + 3Ca(H2PO4)2                                  Ca10(PO4)6(OH)2 + 12H2O 
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Il en résulte que les ciments d’obturation endodontique à base de silicate de calcium 

présentent des propriétés au moins équivalentes voire supérieures à celles des ciments 

endodontiques conventionnels à base d’oxyde de zinc eugénol ou encore de résine époxy. 

Ils présentent donc un intérêt et un attrait justifié.  

Les études sur ces biomatériaux sont désormais relativement nombreuses (études in vitro 

surtout). Néanmoins, des interrogations demeurent quant à leur utilisation clinique en 

association avec la gutta-percha. 

 

                   

 

Figure 6 : Exemples de biomatériaux à base de silicate de calcium destinés à 

l’obturation canalaire. 

a : le TotalFill BC sealer (FKG) est un produit pré-mixé prêt à l’emploi conditionné en 

seringue munie d’un embout d’injection. 

b : Le Bioroot RCS (Septodont) est un produit nécessitant le mélange d’une poudre et 

d’un liquide. 
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II) B) Tableau synthétiques des produits actuellement disponible (32) 

 

 

 

Figure 7 : Ciments à base de silicates tricalciques disponibles sur le marché pour un 

usage clinique (32) 
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III) Utilisation clinique des silicates de calcium pour l’obturation canalaire 

III)A) Évolution des concepts liés à l’obturation canalaire  

Lorsque l’endodonte est sujet à une colonisation bactérienne et donc à une 

infection, le but est d’éliminer le maximum d’agents pathogènes que ce soit 

directement lors de la mise en forme et l’antisepsie canalaire ou indirectement en 

isolant ces agents pathogènes. Néanmoins, l’anatomie particulièrement complexe 

du réseau endodontique ne permet pas de supprimer la totalité de ces micro-

organismes. En effet, de par leur localisation et leur organisation en biofilm, ces 

communautés bactériennes ne sont jamais totalement éliminées (33). 

Pour être plus efficace, la mise en forme ainsi que l’antisepsie canalaire doivent 

être suivies par une obturation du réseau endodontique la plus complète (concept 

d’obturation tridimensionnelle) limitant ainsi la prolifération des bactéries 

résiduelles ainsi que la diffusion de leurs toxines vers le parodonte (34). 

 

Il existe plusieurs techniques concernant l’obturation endodontique (35). Ces 

techniques peuvent mettre en œuvre une obturation basée sur le compactage de 

gutta-percha à froid, à chaud, ou combinée (15, 36). Ce qui est commun à toutes 

ces techniques, c’est la présence de deux constituants fondamentaux lors de 

l’obturation canalaire : la gutta-percha associée à un ciment de scellement 

endocanalaire. 

La technique appelée mono-cône a fait partie des techniques les plus utilisées bien 

que non basée sur le compactage de gutta-percha. La méthode actuelle consiste à 

mettre en place un cône de gutta-percha, calibré et ajusté en fonction de 

l’instrumentation endodontique utilisée à l’intérieur du canal après mise en place 

du ciment canalaire. C’est une méthode considérée comme relativement simple car 

peu praticien dépendante et très rapide (37). Néanmoins la rétraction à la prise 

subie par la plupart des ciments conventionnels et en particulier les ciments à base 

d’oxyde de zn eugénol est d’autant plus importante que l’épaisseur de ciment 

augmente (38, 39). Cela peut donc aboutir à la formation de vides pouvant 

entrainer une perte d’étanchéité. C’est pourquoi cette technique semble 

inadéquate lorsqu’elle est associée à un ciment « classique » et a donc été 

considérée comme obsolète par les professionnels de l’endodontie. 
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Afin de diminuer au maximum les conséquences de cette rétraction à la prise des 

ciments endodontiques, il a été proposé d’utiliser différentes techniques de 

compactage de gutta-percha en respectant le principe suivant : « un maximum de 

gutta-percha pour un minimum de ciment ». Ces techniques de compactage, qui 

constituent les techniques de référence, sont considérées comme aptes à sceller 

de manière efficace le réseau canalaire et sont basés sur les propriétés 

thermoplastiques de la gutta-percha. L’objectif est également de rendre l’épaisseur 

de l’interface de ciment la plus fine possible. 

Depuis l’arrivée du Proroot MTA (Dentsply Tulsa Dental Specialities, 

Tulsa/Oklahoma, USA) dans l’arsenal thérapeutique des chirurgiens dentiste en 

1998 ainsi que son rapide succès commercial, les ciments à base de silicate de 

calcium ont petit à petit évolués. D’abord réservés à l’endodontie chirurgicale 

(résection apicale et obturation rétrograde), au coiffage pulpaire et au traitement 

des perforations, les indications de ce type de matériaux se sont élargies. 

Depuis peu, les fabricants ont proposé de nouveaux produits destinés à l’obturation 

canalaire combinée avec un ou plusieurs cônes de gutta-percha mais sans 

compactage intracanalaire (22). 

La conception de l’obturation canalaire a donc de nouveau évolué et la technique 

mono-cône a donc retrouvé un regain d’intérêt grâce aux propriétés améliorées de 

ce type de ciments (40) comparativement à celle des ciments endodontiques « 

classiques » (41, 42, 43). Avec les silicates de calcium, l’épaisseur de l’interface de 

ciment ne constituerait plus un problème. 

Comme expliqué dans le chapitre précédent, les ciments de scellement canalaire à 

base de silicate de calcium présentent des propriétés très intéressantes 

notamment en ce qui concerne leur légère expansion volumétrique, leur activité 

antibactérienne, leur capacité de biominéralisation et leur étanchéité (30, 44). 
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Figue 8 : Évolution du concept lié à l'obturation canalaire (32). 

a : technique mono-cône originelle basée sur l’utilisation d’un cône de gutta-percha de 

faible conicité placé au sein d’une pâte canalaire. Cette approche n’est plus recommandée 

actuellement. 

b : techniques basée sur l’utilisation de gutta-percha compactée associée à un fin film de 

ciment de scellement endodontique (le plus souvent à base d’oxyde de zinc eugénol ou 

base de résine époxy). Ces techniques demeurent d’actualité et représentent encore les 

techniques de référence. 

c : technique mono-cône réactualisée basée sur l’utilisation d’un cône de gutta-percha de 

conicité légèrement inférieure à celle de la mise en forme inséré au sein d’un ciment à 

base de silicates de calcium aux propriétés optimisées par comparaison aux ciments 

conventionnels. 

 

Dans ce nouveau concept mettant en exergue le rôle prépondérant du ciment de 

scellement (dont la quantité est majorée comparativement aux techniques classiques 

d’obturation canalaire), le cône de gutta-percha présente deux intérêts majeurs : 

- Il sert de tuteur et de guide pour aider la répartition du ciment à l’intérieur du 

réseau canalaire (notion de condensation « hydraulique »). 

- Il pourra être retiré relativement facilement pour avoir accès au tiers apical en 

cas de retraitement endodontique non chirurgical. 
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III)B) Questions relatives à l’utilisation clinique des silicates de calcium pour 

l’obturation canalaire 

 

1) Irrigation finale et technique de séchage canalaire 

L’humidité présente peut parfois affecter la réaction de prise des ciments d’obturation dits 

« classique » ainsi que leur capacité d’adhésion aux surfaces dentinaires (45). 

À contrario, les ciments de scellement à base de silicate de calcium, de par leur caractère 

hydrophile, ont besoin d’humidité pour effectuer leur réaction de prise (2). Il en résulte 

donc une technique de séchage intracanalaire appropriée surtout pour les formulations 

pré-mélangées en seringue et prêtes à l’emploi (exemple : TotalFill, FKG) mais également 

pour les produits impliquant un malaxage poudre-liquide (exemple : BioRoot RCS, 

Septodont). 

C’est ainsi par l’intermédiaire de l’eau présente naturellement au sein des tubuli 

dentinaires que la réaction de prise de ces CSCSC est présumée débuter. Cette action est 

contestable surtout au niveau du tiers apical qui présente une densité des tubuli 

dentinaires faible (46). La majorité des études préconisent d’utiliser des pointes de papier 

stériles avec ou sans association d’une mini-aspiration intracanalaire afin de « sécher sans 

assécher », c’est-à-dire sans déshydrater les surfaces dentinaires (47, 48). L’utilisation 

d’une solution alcoolique avant séchage est donc prohibée pour l’obturation canalaire avec 

les ciments à base de silicate de calcium (déshydratation dentinaire). 
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Figure 9 : Exemples de dispositifs permettant une aspiration intracanalaire pour effectuer 

le séchage modéré (32). 

 

 a : aspiration chirurgicale connectée à un embout d’injection habituellement destiné à la 

mise en place des composites fluides. 

b : embout Capillary tips (Ultradent) flexible pouvant être connecté sur l’aspiration. 

 

Contrairement à l’obturation canalaire avec les ciments « classiques », lors du scellement 

endodontique utilisant les silicates de calcium, il faudra donc mettre en place un séchage 

modérée afin d’éviter l’aspect crayeux de la surface dentinaire caractéristique de la 

déshydratation de cette dernière. Si cela est aisé à contrôler au niveau de la cavité d’accès, 

ce contrôle demeure difficile à l’intérieur du canal. 

De par la recommandation d’effectuer un séchage modéré avant l’insertion du ciment 

d’obturation à base de silicate de calcium, il semble judicieux de se questionner sur la 

présence éventuelle de résidus de solution d’irrigation à l’intérieur du canal. Cette 

présence pourrait générer une réaction entre ces résidus et le ciment à base de silicate de 

calcium. Effectivement, certaines études ont prouvé les effets néfastes des solutions 

d’irrigation courantes sur les silicates de calcium :   

- Interaction entre l’hypochlorite de sodium (NaClO) et l’oxyde de bismuth 

(Bi2O3) contenu dans le ProRoot MTA. Cette réaction est génératrice de 
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dyschromie (49, 50). Cependant, les nouvelles formulations consacrées au 

scellement canalaire ne possèdent pas d’oxyde de bismuth (Bi2O3). 

- Interaction entre la Chlorhexidine ou l’EDTA et les silicates de calcium. Ce 

contact serait responsable d’une diminution de l’adhésion du ciment 

d’obturation à base de silicate de calcium à la surface dentinaire 

intracanalaire (51, 52). En outre, l’EDTA de par sa propriété d’agent chélateur 

du calcium pourrait altérer la chimie des silicates de calcium. 

Cependant l’impact clinique réel de ces interactions doit faire l’objet d’études plus 

approfondies, il en résulte la proposition de réaliser un dernier rinçage en utilisant de l’eau 

stérile juste avant d’effectuer le séchage modéré précédemment expliqué. 

Par ailleurs, lorsqu’un suintement intra-canalaire est impossible à tarir, une temporisation 

basée sur l’utilisation d’hydroxyde de calcium sera alors mise en place. Les silicates de 

calcium bien que nécessitant de l’humidité pour amorcer leur réaction de prise, ne doivent 

pas être utilisés en présence d’un exsudat inflammatoire. 

2) Choix des cônes de gutta-percha 

- Interface gutta-percha – silicates de calcium 

Une des préoccupations majeures lors d’un traitement endodontique est l’étanchéité. Elle 

dépend de la qualité de l’interface entre la dentine et le ciment et de l’interface entre le 

ciment et la gutta-percha. De par leur comportement hydrophile, les ciments de scellement 

à base de silicate de calcium ne permettent pas une liaison optimale avec la gutta-percha 

dont la surface est hydrophobe. 

Pour pallier cette difficulté de liaison, les fabricants commercialisant des formulations pré-

mélangées de ciment à base de silicate de calcium, préconisent l’usage de cônes de gutta-

percha particuliers recouverts d’une fine couche de nanoparticules de biocéramiques. 

D’après eux, cette dernière permettrait d’améliorer la liaison entre le ciment et la gutta-

percha. 

Néanmoins, une étude nouvelle conclue que cette interface serait de moins bonne qualité 

avec l’utilisation de ces cônes de gutta-percha enduits de nanoparticules de biocéramique 

par comparaison à des cônes conventionnels (53). De plus, ces cônes particuliers 

apparaissent peu utilisés d’après une étude récente (54). 
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Le Bioroot RCS de chez Septodont, possède de la Povidone, un polymère organique qui 

améliorerait la liaison du ciment avec la gutta-percha. De par cette propriété, d’après le 

fabricant, l’utilisation de tout type de cône est rendue possible avec ce biomatériau. 

En définitive, des études plus approfondies devraient être réalisées afin d’objectiver 

scientifiquement l’apport potentiel des cônes de gutta-percha pré-imprégnés de 

nanoparticules de biocéramique, dans l’amélioration de l’adhésion de l’interface gutta-

percha et silicates de calcium. 

De la même manière, le rôle bénéfique de la Povidone dans la liaison de cette interface 

doit faire l’objet d’investigations plus poussées. 

Par ailleurs, le point commun à toutes les techniques d’obturation est la désinfection 

préalable du ou des cônes de gutta-percha (notamment dans une solution d’hypochlorite 

de sodium) préalablement à leur insertion dans le canal. Cette immersion du cône, si elle 

est prolongée, pourrait entrainer la dégradation de la gutta-percha (55, 56) et donc de la 

couche de nanoparticules de biocéramique. 

- Sélection de la conicité du maître cône  

La sélection du maître cône est une étape cruciale pour obtenir une obturation 

tridimensionnelle. Cette sélection comprend le choix du calibrage du maître cône en 

diamètre, elle se fait de la même manière que pour l’obturation « classique », c’est-à-dire 

qu’il faut une adéquation entre le diamètre du cône à son extrémité et le diamètre apical 

du canal (57). 

En revanche, la sélection de la conicité du maître cône est sujette à débat. En effet, 

concernant la technique d’obturation mono-cône, la sélection du maître cône conditionne 

directement l’épaisseur de l’interface de ciment. Si on sélectionne un maître cône de 

conicité inférieure à la conicité du dernier instrument utilisé lors de la mise en forme 

canalaire, alors cela permettrait d’avoir une épaisseur de ciment plus importante, critère 

favorable à l’étanchéité canalaire en ce qui concerne les silicates de calcium et 

contrairement aux ciments à base d’oxyde de zinc eugénol. Ce point demeure actuellement 

en discussion. 

 



18 
 

3) Techniques de mise en place des ciments endodontiques à base de silicates de calcium  

La technique mono-cône ne s’accompagne pas d’un compactage de la gutta-percha si ce 

n’est au niveau de la partie la plus coronaire du cône, de ce fait, le rôle du ciment de 

scellement devient encore plus important. Dans l’idéal, le ciment d’obturation canalaire 

doit permettre une diffusion dans l’ensemble du réseau canalaire. Il doit donc être mis en 

place en volume suffisant afin de minimiser la présence de zones vides lors de l’obturation, 

et ainsi améliorer la diffusion et la pénétration optimale du ciment de scellement au sein 

de l’endodonte (notion de diffusion tridimensionelle). La diffusion tridimensionnelle des 

ciments d’obturation à base de silicate de calcium serait favorisée par leur caractère 

hydrophile ainsi qu’une viscosité favorable. En effet, ses deux propriétés sont 

fondamentales pour une pénétration optimale au niveau du réseau canalaire principale et 

secondaire. 

 L’existence de vides lors de l’obturation endodontique est potentiellement synonyme de 

contamination bactérienne, cette multiplication de germes restants pourrait entrainer 

l’échec du traitement endodontique (58). 

L’existence de ces vacuités est conditionnée par la technique d’obturation employée ainsi 

que par le type de ciment de scellement utilisée. De plus, de nombreuses études ex-vivo 

ont examiné la répercussion de ces deux paramètres sur cette présence de zones « libres ». 

La technique d’obturation mono-cône serait possiblement la cause de l’existence de vides 

plus conséquent que pour les autres techniques de scellement, et cela indépendamment 

du type de ciment employé (59, 60, 61, 62). 

Néanmoins, pour le moment, aucune étude n’a expérimenté la répercussion de la 

technique de mise en place des ciments de scellement à base de silicate de calcium sur 

la persistance d’espaces vides. 

En ce qui concerne les formulations pré-mélangées de ciment, les embouts d’injection 

reliés à la seringue permettent de mettre en place le ciment immédiatement en 

intracanalaire (figure 10). 
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Figure 10 : Injection du ciment Endosequence BC Sealer de chez Brasseler (63). 

 

L’injection du ciment d’obturation se fera de préférence en inspectant visuellement (ou par 

l’intermédiaire du microscope ou d’une aide optique) le remplissage. Suite à cette 

injection, on insèrera lentement le cône de gutta à la longueur de travail qui dirigera le 

ciment vers le tiers apical du canal. 

En ce qui concerne les produits nécessitant un mélange préliminaire, la mise en place du 

ciment dans le canal en utilisant une pointe de papier stérile doit être prohibée car cela 

absorberait l’humidité du mélange nécessaire à la réaction de prise. 
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Figure 11 : Dans le cadre de la technique mono-cône, la mise en place du ciment 

biocéramique à l’aide d’une pointe de papier n’est pas recommandée (32). 

 

En théorie, le maître cône guide la pénétration intracanalaire du ciment de manière 

tridimensionnelle. Cela est d’autant plus vrai lorsque l’on a affaire à des canaux étroits et 

de section circulaire (volume de ciment nécessaire faible). 

Cependant, en présence de canaux plus large, aplatis, de section ovalaire, ou d’anatomie 

irrégulière, l’utilisation d’un bourre-pâte de type Lentulo montre un intérêt certain lors de 

l’obturation par la technique mono-cône en combinaison avec les silicates de calcium 

(volume de ciment nécessaire plus important). Le bourre-pâte facilite le remplissage 

canalaire.  Sa vitesse d’utilisation optimale varie autour de 700-800 tours/minute (bon 

rapport bénéfice / risque). Le cône de gutta percha doit être inséré de manière lente, 

progressive et continue. 

 Il en résulte que l’usage d’un bourre-pâte pour la mise en place du ciment du scellement 

à base de silicate de calcium constitue un moyen simple pour limiter la présence de vides 

lors de l’obturation canalaire par la technique mono-cône (64). 
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Figure 12 : Sections transversales à 3 et 6 mm de l’apex d’une racine ayant été obturées 

à l’aide de Bioroot RCS (Septodont). L’utilisation d’un bourre-pâte optimise la répartition 

intracanalaire du ciment limitant le risque de vides au sein de l’obturation. Noter 

l’épaisseur de l’interface de ciment autour du cône de gutta-percha (32). 

 

Une étude récente a révélé que 51 % des praticiens interrogés utilisaient un dispositif 

d’aide à l’insertion et pénétration du ciment au sein du réseau canalaire (54). 

4) Choix des techniques d’obturation à l’aide de gutta-percha et silicates de calcium  

La présence de vides au sein de l’obturation endodontique est à proscrire ou tout au moins 

à éviter. L’utilisation des CSCSC combiné avec les techniques conventionnelles de 

compactage de gutta-percha est acceptable dans le but de diminuer au maximum la 

présence de ces vacuités (61, 65). Les températures élevés, causées par l’utilisation de 

technique de compactage à chaud, peuvent affectés certaines propriétés des CSCSC 

(temps de prise, adhésion dentinaire …) (66, 67). Ainsi, les fabricants ont récemment mis 

sur le marché une nouvelle présentation (fluidité augmentée, taille des particules 

diminuée…), compatible avec l’utilisation de techniques de compactage à chaud (BC Hi 

Flow, Brassler, Savannah GA) (68). Ce ciment n’a pour l’instant fait l’objet d’aucune étude 

scientifique. 
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5) Réflexions sur les indications des techniques d’obturation canalaire à l’aide de gutta-

percha et silicates de calcium 

Avec l’arrivée et le succès éminent des silicates de calcium pour l’obturation canalaire, il 

est désormais judicieux de conduire une réflexion sur leurs indications privilégiées.   

a) Indications liées à l’anatomie canalaire  

 

À cause de la variabilité anatomique du réseau canalaire et du type de cavité d’accès 

endodontique élaborée (conventionnelle, conservatrice voire ultraconservatrice), la 

pénétration intra canalaire de fouloirs utilisées dans la technique de compactage n’est pas 

toujours réalisable. En outre, l’augmentation de température de la gutta-percha présente 

dans le tiers terminal est minime dans le cadre l’utilisation du système B (69). 

 

 

Figure 13: Traitement endodontique d’une molaire maxillaire nécrosée avec cavité d’accès 

conservatrice (32). 

a : Echec de coiffage pulpaire direct (flèche rouge) ayant abouti à une nécrose pulpaire. 

b : Dans ce contexte, une cavité d’accès conservatrice ayant été réalisée, la pénétration 

intracanalaire requise de fouloirs de compactage vertical apparait impossible ou 

imposerait une mutilation tissulaire supplémentaire. Une obturation canalaire en 

technique mono-cône / silicates de calcium simplifie la procédure tout en permettant la 

préservation des tissus coronaires sains. 
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Figure 14 : Diagrammes de couleur représentatifs de la distribution de température au 

sein de la gutta-percha (GP) pendant l'obturation avec un plugger pendant 4 secondes (70). 

 

 

 

La portion terminale de l’obturation correspondante à l’apex n’est donc pas compactée à 

chaud, et donc assimilable à une obturation mono-cône et ce, particulièrement dans les 

situations anatomiques complexes (type Vertucci V, VI, VII, canaux fins, longs, courbes…) 
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Figure 15 : Traitement endodontique d’une prémolaire mandibulaire à 3 canaux (32) 

a : Cas de nécrose pulpaire de la dent 35 avec présence d’une parodontite apicale. Notez la 

complexité du système canalaire.  

b :  La technique mono-cône en association avec un ciment à base de silicate de calcium a été ici 

sélectionnée pour faciliter la mise en œuvre de l’obturation à l’issue d’une séance longue et 

fastidieuse. 

 

La réussite du traitement de l’ensemble de ces cas particuliers est conditionnée par les 

difficultés liées à la mise en place du ciment de scellement canalaire et à l’insertion du ou 

des cônes de gutta-percha. Grâce aux CSCSC, cette étape est considérablement facilitée. 

 

Néanmoins, en présence de canaux aplatis, larges, irréguliers les techniques de 

compactage traditionnelles devraient être favorisées. Ces dernières peuvent être mises en 

œuvre avec des ciments conventionnels ou des CSCSC.  

 

 

 

b) Indications liées à l’accessibilité opératoire  

 

L’accessibilité opératoire peut parfois se révéler très difficile. En effet l’orientation 

radiculaire peut parfois rendre très délicate l’obturation par les techniques de compactage 

à chaud. Dans ses cas l’obturation au mono-cône s’avère judicieuse et adéquat. Il en est 
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de même pour les dents présentant des malpositions ou pour les patients ayant une 

ouverture buccale réduite. 

 

 

c) Indications liées à des impératifs biologiques  

 

La guérison des parodontites apicales est conditionnée par un ensemble de facteurs lié au 

praticien (traitement endodontique de qualité) et au patient (système immunitaire). De ce 

fait, in vivo il est ardu de distinguer   le rôle d’un biomatériau sur la cicatrisation de ces 

lésions inflammatoires périradiculaires d’origine endodontique (LIPOE) malgré les 

propriétés biologiques (bioactivité) des CSCSC qui ont été prouvées dans la littérature 

scientifique. En effet, de par leur propriété antibactérienne, leur bioactivité et leur 

étanchéité, ces CSCSC associé à la gutta-percha, pourraient améliorer la cicatrisation des 

LIPOE. 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

 

Figure 16 : Retraitement endodontique d’une 15 par la technique mono-cône avec un 

CSCSC (32). 

 

a : présence d’une LIPOE en regard de la 15. En accord avec le patient, il a été décidé 

d’effectuer un retraitement endodontique au travers de la couronne existante. 

b : résultat immédiat après obturation canalaire en technique mono-cône en association 

avec un ciment à base de silicates de calcium (condensation hydraulique).  

c : résultat radiographique à 1 an postopératoire illustrant la cicatrisation des tissus 

périapicaux. 

 

 

a b c
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Figure 17 : Retraitement endodontique d’une 46 présentant de sévères résorptions 

externes (32). 

 

a : présence d’une LIPOE en regard de la 46 associée à une résorption externe sévère. En 

accord avec le patient, il a été décidé d’effectuer un retraitement endodontique au travers 

de la couronne existante. Le patient a été informé qu’une chirurgie endodontique sera 

réalisée en complément du retraitement endodontique. 

b : résultat immédiat après obturation canalaire en technique mono-cône en association 

avec un ciment à base de silicates de calcium (condensation hydraulique). Noter la 

présence d’une surobturation conséquente et la présence d’un vide au sein de l’obturation. 

c : résultat radiographique à 1 an postopératoire illustrant la cicatrisation quasi-complète 

des tissus périapicaux au contact de la racine et du ciment à base de silicates de calcium. 

 

 

Les excès de ciments de scellement canalaire traditionnels (dépassement à l’obturation) 

sont le plus souvent bien supportés et ne mettent pas en péril la cicatrisation apicale (82). 

Étant donné les propriétés biologiques des silicates de calcium (biocompatibilité, 

biominéralisation, activité antibactérienne …), les dépassements de ces derniers 

pourraient doper la cicatrisation périapicale (information actuellement non démontrée au 

niveau des études). 

Ces propriétés intéressantes des CSCSC peuvent également rendre leur utilisation possible 

dans les cas de perforation ou de résorption radiculaire et ainsi faciliter le protocole 
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opératoire car le même matériau sera utilisé pour l’obturation canalaire et celle des 

perforations ou résorptions radiculaires. 

 

 

Figure 18 : La technique mono-cône en association avec un ciment à base de silicates de 

calcium peut être utilisée pour traiter certaines perforations radiculaires dans le même 

temps que l’obturation canalaire (32). 

 

 

d) Indications liées à la présence d’une fêlure  

 

Les thérapeutiques des dents exposant une fêlure font l’objet de controverses et plusieurs 

traitements ont été proposés. Ces thérapeutiques sont en général fonction de la 

topographie de la fêlure et notamment son extension radiculaire (71, 72).  

Pour ne pas affaiblir d’avantage ces dents fêlées, il parait plus sage d’utiliser une 

technique de condensation hydraulique en association avec les CSCSC plutôt qu’une 

technique conventionnelle de compactage de gutta-percha lors de l’obturation. En effet 

l’application de contraintes supplémentaires sur ces dents déjà très fragilisées pourrait les 

endommager d’avantage et même induire une fracture rendant impossible la conservation 

de la dent. 
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Figure 19 : Traitement endodontique d’une molaire mandibulaire nécrosée avec fêlure 

longitudinale (32). 

a : Cas de nécrose pulpaire de la dent 47 avec parodontite apicale. Une fêlure coronaire est 

visible en distal sans extension intracanalaire. 

b : Le choix d’une technique d’obturation la plus atraumatique possible est privilégiée 

(condensation hydraulique). Résultat immédiat après obturation canalaire en technique mono-

cône / silicates de calcium. 

c : Contrôle radiographique à 1 an postopératoire illustrant la cicatrisation des tissus 

périapicaux. 

 

e) Indications liées à un risque potentiel d’aspergillose sinusienne 

 

 

Les ciments de scellement canalaire à base d’oxyde de zinc ou de formaldéhyde sont 

contre indiqués chez les patients présentant une immunodéficience et ce, en raison du 

risque majoré d’aspergillose sinusienne en cas de dépassement intrasinusien (73). Pour 

palier cela, l’utilisation des CSCSC serait un choix adéquat. Cependant il faudra d’avantage 

approfondir les recherches concernant les interactions éventuelles entre le phosphate de 

calcium (produit métabolique d’Aspergilus fumigatus) (74) et les CSCSC.  
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f) Réintervention endodontique non chirurgical  

Les CSCSC présentent de nombreux avantages par rapport aux autres ciments de 

scellement endodontique présents sur le marché (chapitre II) A)). Cependant il demeure 

un point d’interrogation concernant leur capacité à être facilement éliminer lors d’une 

réintervention en cas de retraitement canalaire (54). 

En effet, les CSCSC présentent la particularité de pouvoir devenir extrêmement dur suite à 

leur réaction de prise (75). Cet état rend la désobturation extrêmement délicate. 

 En outre il n’y a pas pour le moment de solvants spécifiques au CSCSC. Ainsi, la 

désobturation ne concernera quasiment que le cône de gutta-percha pour parvenir à un 

accès au tiers apical. 

Des études ont montré que la perméabilité apicale pouvait être réobtenue quand le maître 

cône était ajusté à la longueur de travail lors de l’obturation avec un CSCSC (2, 75, 76, 77, 

78). Cependant, comme la majorité des retraitements endodontiques sont indiqués en 

raison d’une obturation insuffisante et associée à une LIPOE (79), l’exactitude de ces 

études expérimentales est remise en cause. 
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Figure 20: Retraitement endodontique orthograde d’une molaire mandibulaire (32) 

a : Diagnostic de parodontite apicale chronique sur 36 présentant un traitement endodontique 

incomplet et indiquant un retraitement endodontique. 

b : Cliché postopératoire immédiat après retraitement endodontique.  

C :  Cliché radiographique à 1 an postopératoire illustrant la cicatrisation des tissus périapicaux. 

 

Néanmoins, d’autres études ont montré que la perméabilité apicale après la désobturation 

était très difficile à obtenir (75, 80) et notamment en présence d’obturation courte par 

rapport à la longueur de travail. De ce fait, la présence éventuelle de CSCSC apicalement 

au maître cône pourrait rendre plus difficile le retraitement canalaire et augmenterait le 

risque de butée ou même de perforations. 

L’anatomie canalaire ainsi que l’ajustage du maître cône à la longueur de travail 

conditionnent le succès du retraitement endodontique en présence d’une obturation avec 

un CSCSC. 
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Figure 21 : Influence de l’ajustage du maître-cône à la longueur de travail ainsi que de de 

l’anatomie canalaire (32).  

 

a : technique d’obturation associant un cône de gutta-percha ajusté à la longueur de travail 

et un ciment à base de silicates de calcium dans un canal rectiligne. Un retraitement 

endodontique est rarement indiqué dans ces situations. Si tel est le cas, la perméabilité 

apicale pourra être aisément obtenue en éliminant le cône de gutta-percha. 

b : technique d’obturation associant un cône de gutta-percha ajusté en retrait de la 

longueur de travail et un ciment à base de silicates de calcium dans un canal courbe. Dans 

ces situations, un retraitement endodontique peut-être indiqué en présence de signes 

cliniques ou radiographiques. Si tel est le cas, la perméabilité apicale sera difficile voire 

impossible à obtenir du fait de la présence d’un bouchon de silicates de calcium au-delà 

de l’extrémité du cône et du fait de la courbure apicale (risque de butée). 

 

Lors de l’utilisation de la technique mono-cône avec les CSCSC, certains auteurs ont 

préconisé l’ajustage du maître-cône à la longueur de travail réduite de 1 à 2 mm. Ce sous 

ajustage du maître cône a été recommandé dans le but d’avoir un scellement apical 

amélioré par la présence exclusive de CSCSC dans sa portion terminale (81), il s’agit de la 

technique nommée « capillary condensation ». Elle présente deux points de divergence 

importants : 

- Elle est très praticien dépendante (difficulté à savoir si le CSCSC remplira la 

zone située entre le maître-cône et l’apex) 

 

- Elle rend quasiment impossible le retraitement endodontique (perméabilité 

apicale difficile à obtenir) 

En France, compte-tenu du nombre important de traitements endodontiques inappropriés 

(entre 68 et 81%) débouchant sur des échecs (environ 30%) (82, 83, 84), les indications 

de reprise de traitement canalaires sont donc nombreuses. Ces retraitements sont parfois 

laborieux, difficiles et très praticien dépendant.  
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En considération de la difficulté éventuelle liée au retraitement endodontique de dents 

obturées avec des CSCSC, et de la présence grandissante de ces CSCSC sur le marché, 

l’ajustage du maître-cône à la longueur de travail doit à plus forte raison être le plus précis 

possible (85). 

 

 

g) Pronostic  

L’utilisation des CSCSC est relativement récente. De ce fait il n’existe que très peu 

d’études prospectives actuellement disponible. Néanmoins, une étude rétrospective 

présente un taux de succès de 90% pour l’utilisation des CSCSC dans l’obturation 

endodontique en association avec la gutta-percha. Cette étude porte sur une durée 

moyenne d’observation de 30 mois pour une obturation mono-cône utilisant un CSCSC 

dans le cadre de traitements endodontiques initiaux ainsi que de retraitements (86). 
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IV) Conclusion 

 

 

Les ciments à base de silicate de calcium dévolus à l’obturation canalaire sont utilisés en 

association avec la gutta-percha et le plus souvent en technique mono-cône. Cette 

technique d’obturation semble rapide, atraumatique et est souvent considérée comme 

moins complexe de mise en œuvre par comparaison aux techniques d’obturation 

classiques. 

 Cependant, elle implique de nouvelles réflexions et études supplémentaires pour clarifier 

son éventuel bénéfice par comparaison aux autres techniques d’obturation.  

Les excellentes propriétés biologiques et physico-chimiques des silicates de calcium ont 

été démontrées dans de nombreuses études scientifiques in vitro impliquant une 

utilisation clinique de ces biomatériaux de plus en plus répandue en endodontie. 
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Résumé : Après de nombreuses années d’utilisation des ciments de scellement canalaire à 
base d’oxyde de Zn-eugénol en Endodontie, de nouvelles formulations ont été proposées. Plus 
récemment sont apparus les ciments de scellement endodontique à base de silicate de 
calcium. Les propriétés améliorées de ces derniers par comparaison aux ciments 
« conventionnels » et une recherche de simplification des protocoles cliniques ont entraîné 
une rupture des paradigmes passant d’un système d’obturation prônant un maximum de 
gutta percha compactée pour un minimum de ciment de scellement à une approche 
réactualisant la technique dite mono-cône. Ce travail décrit dans un premier temps de façon 
synthétique les principales propriétés des CSCSC, et expose ensuite l’évolution des concepts 
relatifs à l’obturation endodontique et les questions soulevées par ces nouvelles approches 
thérapeutiques. 
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Abstract:  After many years of zinc oxide-based sealers usage for root canal filling, new 
formulations have recently been proposed including calcium silicate based sealers. Their 
improved properties compared to "conventional" sealers and the will to make root canal 
obturation easier and faster led to a paradigm shift updating the single cone technique and 
recommending hydraulic condensation with calcium silicate based sealers. This work aims to 
describe calcium silicate based sealers properties, to discuss the usage of these products with 
hydraulic condensation and to raise the potential issues related to this new approach. 
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