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I. Introduction 
 
La dentisterie moderne tend vers une efficience maximale. A l’heure où l’omnipraticien 
voudrait effectuer ses traitements endodontiques en un minimum de temps, il lui est 
aisé de se tourner vers les systèmes les plus rapides à mettre en œuvre. Les bonnes 
pratiques du traitement endodontique font consensus ; la mise en place d’un champ 
opératoire autour de la dent à traiter est une obligation et les recommandations 
portent également sur l’optimisation de l’accès et de la mise en forme canalaire pour 
éviter toute iatrogénie et favoriser la désinfection canalaire. Actuellement, les 
praticiens plébiscitent l’utilisation des instruments rotatifs en nickel-titane qui allient 
rapidité de mise en œuvre, respect des trajectoires canalaires et préparation conique 
qui permet une pénétration efficace de la solution d’irrigation.  Mais qu’en est-il de 
l’obturation ? Le but de cette dernière est de pérenniser la décontamination effectuée 
lors du traitement en scellant le système canalaire de la façon la plus étanche 
possible. 
L’obturation des canaux à l’aide de gutta percha chaude semblait depuis longtemps 
être une méthode de choix, mais l’arrivée récente sur le marché de ciments dits 
biocéramiques, utilisables avec une technique monocône, nous incite au 
questionnement. 
L’objectif de ce travail est de faire un point sur les différentes techniques d’obturation 
canalaire disponibles et accessibles en omnipratique, et de comparer leur efficacité 
en s’appuyant sur la littérature. 
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II. Qualités attendues d’une obturation endodontique 
 
II. A. Capacité de scellement de l’endodonte 
 
II. A. 1. Utiliser un matériau étanche 
 
L’obturation finalise la partie radiculaire du traitement endodontique. Pour une 
réhabilitation pérenne de la dent, elle doit être suivie par une reconstitution coronaire 
étanche afin de la protéger. 
Après avoir préparé et désinfecté les canaux en éliminant le tissu pulpaire et en 
diminuant la charge bactérienne, l’objectif de l’obturation est d’étanchéifier ceux-ci 
afin d’empêcher une communication entre le péri-apex et la cavité buccale. (1) 
 
Une obturation correctement réalisée permettra une cicatrisation du péri-apex ou 
évitera une infection de celui-ci, selon la pathologie pulpaire pour laquelle le 
traitement canalaire a été indiquée.(2) 
Des méthodes permettant d’occuper tout le volume de  l’endodonte préparé seront 
donc privilégiées pour priver de substrat les bactéries résiduelles dans les zones 
inaccessibles à la préparation et à l’irrigation canalaire.(3) 
 
Selon la HAS, le matériau utilisé pour l’obturation endodontique doit « associer 
biocompatibilité, stabilité dimensionnelle et chimique, insolubilité dans les fluides 
tissulaires, radio-opacité et facilité de retrait ».(1) 
 
Actuellement, tous les systèmes d’obturation utilisent la gutta percha comme 
matériau d’obturation, associée à un ciment de scellement permettant son adhérence 
aux parois dentinaires.  
 
Utilisée en endodontie depuis 1867, le trans-polyisoprène 1-4, ou gutta percha, est 
un matériau thermoplastique qui possède plusieurs formes. 
La forme α est la forme naturelle de la gutta percha. En lui faisant subir un traitement 
thermique afin d’additionner quelques composants comme l’oxyde de zinc, le sulfate 
de barium, des plastifiants et des colorants, la forme β est obtenue. Elle est utilisée 
dans la plupart des cônes endodontiques. 
 
Formes cristallines 
� : fluide à basse température, phase plastique (propriétés adhésives) 
� : viscosité élevée, solide 
 
Forme amorphe 
� : forme désordonnée 
 
La forme β, rigide, est facilement insérée dans le canal, mais manque de fluidité et 
d’adhérence pour permettre d’étanchéifier le système canalaire. Elle devra donc être 
chauffée afin de modifier ses propriétés, ou être compactée. 
La forme α, utilisée en capsule ou en seringue, est fluide à basse température et 
devient collante lors du chauffage, ce qui est intéressant pour rendre hermétique 
l’endodonte. 
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La gutta percha est insoluble dans l’eau ce qui est un avantage : ce matériau ne sera 
pas dissout dans le temps et permet donc un résultat pérenne. Sa solubilité dans 
l’eucalyptol, le chloroforme et l’essence de térébenthine en font un matériau 
permettant le retraitement endodontique. 
En revanche, sa dilatation thermique élevée nécessite un maintien de la pression lors 
du refroidissement, afin d’éviter la création de zones de vide. De plus, sa faible 
conductivité thermique nécessite d’amener l’apport de chaleur profondément dans le 
canal pour assurer sa condensation au niveau de la partie apicale.(4)  
 
Ainsi, la gutta percha satisfait tous les critères de la HAS concernant les propriétés 
d’un matériau d’obturation endodontique. Son chauffage permet de la placer et de la 
compacter de manière tridimensionnelle dans le canal, afin de priver les bactéries 
résiduelles de substrat et ainsi éviter la persistance ou création d’une infection péri-
radiculaire. (2) 
 
Cependant, la gutta percha n’adhère pas à la dentine de manière intrinsèque, ce qui 
empêche de réaliser une fermeture hermétique de l’espace endodontique : son 
utilisation doit donc être associée à un ciment de scellement canalaire.(4) 
 
 
II. A. 2. Les ciments conventionnels  
 
Ces ciments conventionnels jouent un rôle dans l’étanchéité de l’obturation en créant 
un joint entre la gutta percha et la dentine(1,5). 
 
Différentes classes de ciments conventionnels existent : à base d’oxyde de zinc 
eugénol, de polymères résineux, de verre ionomère ou d’hydroxyde de calcium. 
 
Dans ce travail nous détaillerons les résineux et ceux à base d’oxyde de zinc-eugénol, 
car ce sont les plus utilisés dans les études comparatives avec les nouveaux ciments 
mis sur le marché. 

II. A. 2. 1 Les ciments à base de polymères résineux 
 
Ce sont des ciments à base de résine époxy qui se présentent sous forme de mélange 
de deux pâtes : une base et un catalyseur. 
Dérivés du ciment de Rickert’s, ils contiennent du phénol et du formol. 
Ils sont biocompatibles, adhèrent à la dentine, et résistent à la compression. (6) 
Ils ne sont pas résorbables, ce qui leur permet d’augmenter l’étanchéité de 
l’obturation canalaire, mais pose un problème lors du retraitement endodontique. 
 
AH26® et AH Plus® en sont des exemples très utilisés dans les études. 
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II. A. 2. 2. Les ciments à base d’oxyde de zinc-eugénol 
 
Ils sont faits extemporanément par le praticien à l’aide d’une poudre d’oxyde de zinc 
et d’un liquide, l’eugénol. 
 

 
C10H12O2 

Hydroxy 4-méthoxy 3 -allyl 1-benzène ou Eugénol 
 

 
Des adjuvants sont présents dans toutes les marques de ciment, à la fois dans la 
poudre et dans le liquide. Ils permettent de contrôler le temps de prise, d’ajouter une 
radio opacité, ainsi que de moduler la viscosité du ciment. (6) 
 
La réaction de prise se fait en deux temps : tout d’abord, l’oxyde de zinc en présence 
d’eau se dissocie et forme de l’hydroxyde de zinc. Puis ce dernier réagit avec 
l’eugénol par chélation pour aboutir à la formation de chélate d’eugénolate de zinc et 
d’eau. 
Les eugénolates de zinc se lient ensuite entre eux par liaisons faibles. 
 
La cytotoxicité initiale de l’eugénol décroit avec le temps, ce qui rend ces ciments 
biocompatibles à moyen et long terme. Ils présentent une adhérence faible aux parois 
canalaires mais une liaison chimique s’établit entre l’oxyde de zinc de la gutta percha 
et l’eugénol des ciments, ce qui explique leur bonne stabilité dimensionnelle. 
Leur solubilité dans l’acétone et l’eau permet le retraitement de la dent. De plus, ce 
type de ciment est résorbé lorsqu’il est au contact des tissus péri-apicaux. (7) 
 
Le Sealite Regular® et le Pulp Canal Sealer® font partie de cette famille de ciments 
de scellement endodontique. 
 
Les ciments de scellement conventionnels restent cependant sans effet direct sur la 
réponse de l’hôte, sans bioactivité. C’est pour initier la cicatrisation péri-apicale que 
l’utilisation des biociments ou ciments biocéramiques s’est développée. 
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II. B. Favoriser la santé péri-apicale 
 
II. B. 1. Les biocéramiques, définition  
 
Le terme biocéramique englobe une vaste quantité de matériaux, ayant été développé 
afin d’avoir un effet biologique. Ils sont utilisés dans plusieurs procédures 
endodontiques comme le coiffage pulpaire, l’obturation a retro, l’obturation de 
perforation radiculaire, et plus récemment, grâce à des formulations plus fluides, 
comme ciment d’obturation endodontique. 
 
Le Mineral Trioxide Aggregate (ou MTA) est un dérivé du ciment de Portland 
additionné d’oxyde de bismuth. Il fût le premier de cette famille à être mis sur le 
marché en 1995. 
Cependant, les produits à base de MTA posent un certain nombre de problèmes de 
toxicité, puisque des traces de métaux lourds comme le plomb, le chrome ou encore 
l’arsenic ont été trouvées dans le MTA gris et le MTA blanc. Or, ces produits s’utilisent 
au contact direct des tissus humains.  
De l’aluminium fût notamment retrouvé dans le plasma, le foie et le cerveau des 
animaux sur lesquels furent utilisés plusieurs types de MTA. 
L’oxyde de bismuth, l’agent opacifiant du MTA interfère avec la réaction d’hydratation 
du ciment, en remplaçant le silicium dans la forme hydratée par du silicate de calcium. 
Ces problèmes ont conduit à la production d’une deuxième génération de 
biocéramiques qui s’affranchirait de l’utilisation du ciment de Portland en le 
remplaçant par du silicate tricalcique pur.(8) 
 

Nom 
commercial Fabricant Présentation Composition 

BioRootTM RCS Septodont Poudre/liquide 

Poudre :  
Silicate tricalcique,  
Providone,  
Oxyde de zirconium 
Liquide :  
Polycarboxylate, 
Chlorure de calcium 

TotalFill® BC 
SealerTM FKG Seringue prémixée 

Silicate tricalcique, 
Phosphate de calcium, 
Oxyde de tantale, 
Oxyde de zirconium, 
Agents épaississants 

iRoot® SP Innovative 
bioCeramix Seringue prémixée 

Silicate tricalcique, 
Phosphate de calcium, 
Oxyde de tantale, 
Oxyde de zirconium, 
Agents épaississants 

EndoSequence 
BC SealerTM Brasseler Seringue prémixée 

Silicate tricalcique, 
Phosphate de calcium, 
Oxyde de tantale, 
Oxyde de zirconium, 
Agents épaississants 

Différents ciments à base de silicate de calcium pur 
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Seuls le BioRootTM RCS et le TotalFill® BC SealerTM sont disponibles en France. C’est 
à eux qui nous nous intéresserons dans la suite de ce travail. 
 
Il est important de noter que TotalFill® BC SealerTM, iRoot® SP et EndoSequence BC 
SealerTM ont la même composition et que les résultats des études portant sur un de 
ces matériaux seraient transposables aux autres. (9)  
 
 
II. B. 2. Propriétés de ciments à base de silicate de calcium pur 
 
II. B. 2. 1. Réaction de prise 
 
La réaction de prise des ciments à base de silicate de calcium est une hydratation, 
qui se produit lorsque le ciment est inséré dans le canal et mis en contact avec 
l’humidité présente dans les tubuli dentinaires. 
Il en résulte une phase de silicate de calcium hydraté qui se transforme en gel de 
silicate de calcium et d’hydroxyde de calcium.  
 
 

 
Réaction d’hydratation du silicate de calcium 
 
 
Cet hydroxyde de calcium en réagissant avec les ions phosphates précipite en 
hydroxyapatite et en eau, qui vient fournir le réactif nécessaire pour une nouvelle 
hydratation du silicate de calcium.(10,11) 
 
C’est donc un matériau utilisable en milieu humide, stable dans le temps grâce à la 
formation de cristaux d’hydroxyapatite lors de sa réaction de prise au contact de 
fluides organiques. 
 

 
Réaction de précipitation du phosphate de calcium apatitique 
 
La légère expansion de prise de ces matériaux et leur hydrophilie permet un 
scellement efficace de l’endodonte, grâce notamment à une très bonne pénétration 
des tubuli dentinaires (12) 
 
II. B. 2. 2. Bioactivité 
 
Un matériau bioactif qualifie, en biochimie, un matériau mis au point in vitro qui 
favorise le développement cellulaire.(13) 
 
La bioactivité est l’argument principal des fabricants de ciments biocéramiques. Un 
matériau qui favoriserait la guérison péri-apicale en agissant sur les cellules humaines 
viendrai palier tout défaut de la gutta percha. 
 
Or, il semblerait qu’au contact de l’os, lors d’un dépassement de ciment dans le péri-
apex, ces biomatériaux aient un effet inhibiteur sur les odontoclastes responsables 
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de la résorption osseuse(14), ainsi qu’un potentiel ostéogénique via la différentiation 
ostéoblastique.(15,16) 
 
Une diminution de la réponse inflammatoire a été également observée, via le relargage 
d’interleukine-10 notamment. (17) 
 
Selon la revue systématique de Sanz et al. de 2019, la bioactivité est évaluée dans la 
plupart des études par l'expression de marqueurs de bioactivité, en utilisant une 
réaction de chaine de reverse transcriptase polymérase, RT-PCR. 
Certains additifs au biomatériau semblent augmenter ou influer positivement sur sa 
bioactivité : l’oxyde de fer, l’or, le verre bioactif en nanoparticules en association avec 
du phosphate de calcium, mais ces études sont pour l'instant exclusivement in-vitro. 
Il faudra trouver le bon dosage pour l'utiliser en pratique clinique. 
Toujours selon Sanz et al., les études manquent souvent de justification concernant 
la taille de l'échantillon, le processus de randomisation, et les limites de leur étude 
dans la partie discussion.(18) 
 
II. B. 2. 3. Activité antimicrobienne 
 
Un matériau qui aurait une activité antimicrobienne serait extrêmement intéressant 
puisqu’il agirait directement et localement sur les bactéries présentes au niveau de la 
zone péri-radiculaire. 
 
Malheureusement, toujours selon la revue systématique de 2019, le manque 
d’homogénéité des 9 études conduites concernant l’activité antimicrobienne de 
TotalFill® BC SealerTM ne permet pas de conclure à une efficacité comparative de ce 
dernier. L’utilisation de comparateurs différents, différentes méthodes de recherche 
et différentes espèces bactériennes empêchent toute conclusion. 
 
Les 4 études concernant le BioRootTM RCS utilisent E. faecalis avec différentes 
méthodes. 
Seules deux études prouvent une supériorité du BioRootTM RCS sur les autres 
ciments. 
L’étude de Arias-Moliz et Camilleri (19) portant sur du biofilm jeune et des cellules 
planctoniques, avec différents irrigants finaux ; ainsi que celle d’Alsubait et al. (20) 
après 30 jours en contact avec du vieux biofilm. 
 
 
II. C. En omnipratique  
  
Le sujet de ce travail est de proposer des techniques d’obturation efficaces et 
utilisables dans un cabinet d’omnipratique, en s’appuyant sur la littérature actuelle. 
Il fallait donc chercher des méthodes d’obturation faciles à mettre en œuvre, rapides 
et peu onéreuses, tout en respectant les recommandations de la HAS ainsi que les 
données acquises de la science. 
Le choix s’est donc porté sur 4 techniques actuelles, le compactage vertical à chaud, 
le thermocompactage, les systèmes avec tuteurs et l’obturation monocône avec des 
ciments à base de silicate de calcium.  
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III. Les techniques d’obturation  
 
III. A. L’obturation verticale à chaud 
 
III. A. 1. Principe : la technique de Schilder 
 
Aujourd’hui considéré comme le gold standard de l’obturation endodontique, le 
compactage vertical à chaud utilise la plasticité de la forme ß de la gutta percha 
lorsque celle-ci est soumise à une température supérieure à 80 ou 120° Celsius. 
Cette technique fût décrite pour la première fois par Herbert Schilder en 1974. 
 
Le cône de gutta doit être minutieusement sélectionné afin que son extrémité apicale 
soit plus large que la taille de la boite apicale créée lors de la préparation du canal. 
Le ciment utilisé avec cette technique d’obturation étant potentiellement résorbable, 
Schilder préconise d’en enduire les murs dentinaires sans excès afin de minimiser sa 
part dans le volume total de matériau d’obturation. 
L’opérateur va ensuite apporter une source de chaleur afin de ramollir la gutta percha, 
à l’aide d’un instrument pointu appelé « spreader » ou « heat carrier » qui, après avoir 
été chauffé à l’aide d’une flamme, s’utilise verticalement dans le canal sur 3 ou 4 mm. 
Une fois la gutta percha réchauffée, l’utilisation de « pluggers » permet d’obtenir un 
bouchon apical de gutta. Le praticien doit répéter cette opération en alternant chaleur 
et condensation, généralement 3 à 5 fois, afin de faire progresser le bouchon 
apicalement dans le canal. Le but de cette première étape est donc d’obtenir une 
obturation tridimensionnelle du tiers apical de la dent. 
 

 
Compaction verticale et obtention d’une obturation du tiers apical du canal 

 
 
S’ensuit alors la phase dite de remontée, ou phase ascendante, lors de laquelle on 
cherchera à obturer le reste du canal avec des segments de gutta percha 
préalablement sélectionnés correspondant aux différentes sections du canal. Les 
instruments nécessaires pour cette deuxième phase sont les mêmes que ceux utilisés 
lors de la première. (3) 
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III. A. 2. Évolutions 

III. A. 2. 1. Réchauffeur électrique ou Système Touch’n Heat® 
 
Dans la technique de compaction verticale à chaud, l’instrument chauffé à la flamme 
refroidissant vite, il fût rapidement remplacé par un embout réchauffeur relié à un 
système électrique. Le protocole reste le même que celui décrit par Schilder, avec 
plusieurs phases de descente et de compactage afin de créer un bouchon apical.(21) 

 
Système Touch’n Heat®(22) 

 

III. A. 2. 2. Compactage vertical en vague unique et System B® 
 
Une évolution majeure de la technique décrite précédemment fût de combiner le 
spreader et le plugger en un seul instrument, et de relier celui-ci à un système 
électrique. 
C’est la collaboration de Stephen Buchanan et Carl J. Masreleiz qui aboutit à la 
création du System B®, un appareil électrique capable de chauffer un fouloir qui 
viendra à la fois ramollir la gutta percha lorsque la température est augmentée, puis 
la compacter lorsqu’il refroidit. 
Le temps passé à l’obturation est donc significativement réduit puisque pour la phase 
de descente, lorsque la technique de Schilder nécessitait 3 à 5 étapes, celle de 
Buchanan n’en nécessite que 2. (23) C’est une obturation dite centrée puisque le 
fouloir est au centre du canal et permet à la gutta percha chaude de fuser dans toutes 
les directions autour du fouloir. 
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Fouloirs chauffants de Sybronendo (24) 
 
 

 Système B de Sybronendo (25) 
 
 
 

III. A. 2. 3. Phase de montée et pistolets à gutta percha 
 
 
Après la création du bouchon apical, la phase dite de « remontée » telle que décrite 
par Schilder s’avère longue et fastidieuse. Afin de pallier ce problème, furent créés 
des pistolets à gutta percha sous forme a , des appareils électriques chauffants dotés 
d’aiguilles fines et chauffantes prévues pour être insérées dans le canal. Une fois 
l’aiguille placée au contact du bouchon apical de gutta percha pendant quelques 
secondes, on injecte lentement de la gutta percha chaude, en plusieurs vagues 
successives et en compactant la gutta percha entre chaque injection. (21) 
 

 
 

Obtura III de Spartan Endodontics (26) 
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III. A. 3. Protocole 
 
L’obturation présentée ici est l’association de plusieurs techniques d’obturation à 
chaud : une obturation par compactage verticale à chaud associée à une injection de 
gutta chaude. Elle peut être obtenue grâce à un appareil électrique double qui 
présente, à la fois, un système de plugger chauffant afin de ramollir et de compacter 
le cône de gutta dans la portion apicale du canal, et une aiguille pour l’injection de 
gutta chaude fluide dans la portion coronaire du canal.(21) 
Cette technique peut aussi être réalisée en utilisant deux systèmes pour les deux 
phases de l’obturation.  
 

 
Calamus Dual de Dentsply (27) 

 
 
Après avoir séché le canal à l’aide de pointes papier, le praticien l’enduit de ciment 
canalaire, puis positionne un cône de gutta percha dans le canal à la longueur de 
travail (LT) moins 0,5mm. Le fouloir chauffant, sélectionné au préalable pour pouvoir 
descendre à 5 mm de la LT sans forcer, va être amené à une température de 200°C, 
pour couper le cône de gutta à l’entrée canalaire.  
S’en suit une phase de descente de 4 à 5 mm. La gutta percha ainsi chauffée va 
pouvoir occuper l’espace canalaire de manière tridimensionnelle. La pression est 
maintenue pendant 5 secondes alors que le fouloir refroidit.  Puis une deuxième phase 
de descente est amorcée, selon le même principe que la première, sur 4 ou 5 mm 
avec le fouloir chaud, suivie d’une pause de 5 secondes avec le fouloir froid. Après 
une troisième phase de descente, le fouloir est maintenu en place, froid et en 
pression, 10 secondes, le temps que la gutta percha refroidisse. Le fouloir est ensuite 
chauffé de nouveau afin de se décoller de la gutta percha pour pouvoir sortir du 
canal.(21) 
La partie apicale de l’endodonte étant obturée, on utilise un système d’injection de 
gutta percha chaude pour remplir la portion coronaire du canal. 
Il est conseillé d’effectuer le remplissage du canal en plusieurs étapes, en foulant la 
gutta percha entre chaque apport.(21) 
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(a)  (b)  (c)  (d)   (e)

 (f)  (g)  (h)   (i)   (j) 
 
Protocole opératoire de la technique d’obturation verticale à chaud (28) 

(a) Essayage du maître cône 
(b) Séchage du canal 
(c) Sélection du fouloir chauffant 
(d) Mise en place du ciment de scellement et du maître cône 
(e) Découpe du maître cône à l’entrée du canal et première phase de descente 
(f) Deuxième et troisième phase de descente 
(g) Sortie du fouloir chauffant du canal 
(h) Mise en place de l’aiguille au contact de la gutta percha 
(i) Injection de gutta percha 
(j) Compaction de la gutta à l’aide d’un fouloir manuel 

 
 
III. B. Thermocompactage 
 
III. B. 1. Principe du thermocompactage selon MacSpadden 
 
L’invention de cette technique en 1978 par MacSpadden permet de fluidifier la gutta 
percha afin avoir une obturation tridimensionnelle, selon le même principe que 
l’obturation verticale à chaud, en utilisant la thermoplasticité de la gutta percha. La 
différence réside dans le moyen employé afin de chauffer la gutta percha, puisque 
MacSpadden utilise un instrument mis en rotation dans le canal : le gutta condensor®.  
La chaleur est créée par les frottements de ce dernier contre la gutta percha, ce qui 
permet sa fluidification. (29) 
 
Le gutta condensor® est une lime H inversée en acier inoxydable utilisée en rotation 
continue, dont le diamètre correspondra à celui du dernier instrument utilisé, et dont 
la conicité est de 2%. 
Après ajustage du maître cône de gutta percha, l’instrument est amené dans le canal 
le long du cône de gutta percha, de façon à coincer ce dernier sur quelques 
millimètres. L’instrument est ensuite mis en rotation à 10 000 tours/minute afin de 
provoquer un échauffement par friction de la gutta percha, puis enfoncé jusqu’à la LT 
moins 1,5 millimètres, maintenu en place 4 à 10 secondes, puis retiré de façon 
délicate en brossant une paroi canalaire, toujours en rotation.(30) 
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Protocole opératoire du thermocompactage selon Mac Spadden (31) 
1. Mise en place du maître cône et insertion du thermocompacteur à l’arrêt  

2. Mise en rotation et phase de descente jusqu’à LT-1,5 
3. Retrait du thermocompacteur toujours en rotation 

 
 
III. B. 2 Évolutions 

III. B. 2. 1. Le thermocompacteur unique en Nickel-Titane 
 
Un défaut mis en avant par les utilisateurs du thermocompacteur de Mac Spadden 
est le bris instrumental rencontré au cours de l’obturation. Une réponse apportée par 
des sociétés dentaires fut le remplacement de l’acier par du Nickel-Titane, 
théoriquement moins susceptible à la fracture. 
L’idée de simplification du protocole est toujours présente puisque le praticien n’a 
plus à choisir l’instrument d’obturation en fonction du dernier instrument de 
préparation canalaire utilisé. Le Revo Condensor® de la société MicroMega n’existe 
qu’en 25/100ème pour une conicité de 4%. (32) 
 
 
III. B. 3. Protocole 
 
Après sélection du maître cône selon le dernier instrument de préparation canalaire 
utilisé, le canal est enduit de ciment de scellement endodontique et le maitre cône 
placé dans le canal à la longueur de travail. 
Le thermocompacteur est inséré dans le canal à l’arrêt jusqu’à être coincé entre la 
paroi dentinaire et le cône de gutta percha. L’instrument est alors mis en rotation entre 
10 000 et 15 000 tours/minute et maintenu en place jusqu’à plastification de la gutta 
percha, puis retiré lentement, en appui pariétal, avec de légers mouvements verticaux 
de va et vient. 
Les excès de gutta percha dans la chambre pulpaire sont retirés puis, un fouloir à 
condensation verticale est utilisé pour condenser la gutta percha dans la partie 
coronaire du canal. (26) 
 



 22 

 (a) (b) (c) (d) 
 
Protocole d’obturation thermomécanique avec Le Revo Condensor® 
(a) Ajustage du maître cône dans le canal 
(b) Insertion du thermocompacteur à l’arrêt 
(c) Mise en rotation du thermocompacteur 
(d) Canal obturé 
 
 
III. C. Systèmes avec tuteurs 
 
III. C. 1. Principe 
 
En 1978, Ben Johnson commercialise le Thermafil, un nouveau système d’obturation. 
Un tuteur métallique avec un manche est enduit de gutta percha en phase alpha. La 
gutta est ramollie par chauffage dans un four Thermaprep®, et introduite grâce à ce 
tuteur dans le canal jusqu’à la longueur de travail. (33,34) 
 
Le ciment est inséré à l’entrée canalaire et étalé sur les parois canalaires jusqu’à la 
boite apicale lors de la progression de la gutta percha dans le canal. Un effet de piston 
est rapporté, et la gutta fluide précède le tuteur pour venir obturer le canal. De plus, 
la pression latérale du cône métallique permet l’obturation de canaux 
accessoires.(35,36) 
 
III. C. 2. Évolutions 
 
Les tuteurs en nickel-titane présentaient l’inconvénient de gêner l’aménagement 
radiculaire lors de reconstitutions coronoradiculaires, ainsi que la reprise de 
traitement canalaire. Ils ont ensuite été abandonnés au profit des tuteurs en plastique. 
D’autres systèmes de tuteurs plastiques, toujours entourés de gutta percha en phase 
α ont été mis sur le marché :  

• Le système Soft-Core® de Kerr  
• Le système HeroFill® de MicroMega  

 
Enfin, le GuttaCore® de Dentsply Sirona remplaça le tuteur en plastique par de la gutta 
en phase bêta, afin qu’une liaison chimique existe entre le tuteur et la gutta 
chaude.(37)  
Le système GuttaFusion® de VDW est un autre exemple de ces nouveaux systèmes 
avec tuteur en gutta percha. 
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III. C. 3. Protocole 
 
Le protocole retenu sera celui du GuttaCore®, dernière innovation majeure dans le 
domaine. Il est à noter que ce dernier est sensiblement comparable à tous les autres. 
Tous les systèmes sont composés de jauges de vérification en résine ou en plastique, 
des obturateurs et de l’appareil de chauffage (aussi appelé four). 
 
La confirmation de la mise en forme se fait avec des jauges de vérification en nickel-
titane, correspondant à la dernière lime de mise en forme utilisée. Ces jauges doivent 
atteindre la longueur de travail de manière passive.  
 
Il conviendra ensuite de choisir un obturateur GuttaCore® de même taille que la jauge. 
Ces obturateurs existent en conicité 4% et 6%, pour des diamètres apicaux allant de 
20/100eme à 90/100eme. 
Pour une conicité de 4%, le fabricant recommande l’utilisation d’un tuteur d’un 
diamètre immédiatement inférieur à celui de la dernière lime utilisée. 
Pour une conicité de 6%, le diamètre sera identique à celui de la dernière lime utilisée. 
 
Le ciment de scellement canalaire doit être placé sur les parois des canaux en couche 
fine grâce à une pointe papier. 
 
La butée en silicone sur le tuteur permettra un ajustage de la longueur de travail, puis 
l’obturateur est placé sur le support du four. La sélection du programme se fera selon 
le type d’obturateur choisi, le temps de chauffage dépendant de la taille de 
l’obturateur. Le support est ensuite poussé vers le bas afin d’initier le chauffage. 

   
Thermaprep 2®(38)    GuttaCore®(39) 

 
 
Une fois l’obturateur prêt, il doit être inséré sans tarder dans le canal en prenant soin 
d’éviter tout contact avec les parois de la cavité d’accès. 
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Le manche peut ensuite être retiré en le pliant ou sectionné avec une fraise sur contre-
angle. (35,38,40) 
 
 
 
III. D. Monocône avec ciment à base de silicate de calcium 
 
III. D. 1. Principe 
 
La technique monocône utilisant des ciments traditionnels ne remplit pas les critères 
d’une technique d’obturation correcte, puisque la gutta percha n’occupe pas 
suffisamment le volume de l’endodonte, laissant une couche trop épaisse de ciment. 
(37,41,42) 
 
L’utilisation de ciments endodontiques solubles dans les liquides biologiques aboutit 
à des résultats non satisfaisants s’ils sont utilisés en excès.  
 
La technique monocône avec des biocéramiques s’affranchit du réchauffement de la 
gutta percha, puisque ce n’est plus celle-ci qui devra s’adapter à l’anatomie canalaire. 
Cette technique utilise les propriétés de non-solvabilité des ciments à base de silicate 
de calcium et la formation d’un précipité phosphocalcique pour obtenir une 
étanchéité après obturation ; les biocéramiques agissent comme un matériau 
d’obturation et non plus seulement comme un ciment. (10) 
 
On notera tout de même que, plus le cône de gutta percha utilisé pour l’obturation 
correspond à la mise en forme canalaire, plus le placement et la condensation 
hydraulique des biocéramiques seront aisés et rapides. 
 
Le silicate de calcium est le principe actif de ces matériaux, et quand ce dernier rentre 
en contact avec de l’eau, il se produit une réaction d’hydratation suivie d’une 
précipitation. (10) 
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Ces réactions aboutissent à la formation d’hydroxyapatite, principale composante de 
l’émail, la dentine et l’os, ce qui explique l’importante biocompatibilité des ciments à 
base de silicate de calcium. 
 
IV. D. 2. Protocole 
 
Deux produits existent en France pour réaliser ce type d’obturation : 
- Le TotalFill® de la société FKG, qui est commercialisé sous forme de seringue prête 
à l’emploi,  
- le BioRootTM RCS de la société Septodont, qui se présente sous la forme de poudre 
et de liquide mélangés extemporanément. Le mélange est réalisé pendant 1 minute 
sur un bloc jusqu’à obtention d’une consistance crémeuse.  
Après avoir vérifié l’adaptation du cône de gutta percha, et afin d’avoir le moins de 
vide possible dans le canal, il est conseillé de placer le ciment endodontique avant le 
cône, à l’aide de l’embout fourni avec la seringue pour le TotalFill®, ou avec un lentulo 
utilisé à basse vitesse (800 rotations par minute) pour le BioRootTM RCS. 
Le cône de gutta percha est ensuite enduit de ciment et inséré progressivement avec 
des petits aller-retours verticaux afin de parfaire la condensation hydraulique du 
ciment et son adaptation aux parois canalaires. L’opération peut être répétée 
plusieurs fois si nécessaire, en fonction de l’anatomie du canal. Le cône est sectionné 
puis condensé manuellement à l’aide d’un fouloir. (21) 

(a) (b) (c) 
Protocole d’obturation technique monocône avec ciment à base de silicate de 
calcium (43) 
 

(a) Essayage du maître cône 
(b) Enduction du cône de gutta percha de ciment puis mouvements de va et 

vient verticaux 
(c) Section du cône et condensation verticale manuelle 
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IV. Comparaison des techniques selon les critères de qualité 
 
IV. A. Les critères d’évaluation 
 
IV. A. 1. Densité de l’obturation 
 
L’adaptation du produit d’obturation au réseau endodontique est cruciale pour la 
pérennité du traitement, puisque des zones de vides peuvent colonisées par des 
micro-organismes.(44,45) 
Dans les différentes études publiées, la densité de l’obturation est testée par 
microscopie confocale à balayage laser (MCBL) ou par micro-CT scan. Cette densité 
d’obturation est observée à différentes portions du canal. La zone d’intérêt se situe 
généralement au niveau apical puisque c’est cette zone qui présente le plus tubuli 
dentinaires ; leur obturation, ainsi que le scellement tridimensionnel du canal jusqu’à 
la jonction cémento-dentinaire sont cruciaux pour l’étanchéité d’une obturation. 
A l’aide d’un logiciel, les images obtenues sont analysées afin de mesurer les espaces 
occupées par la gutta percha, le ciment, et le vide, sous forme de pourcentage.(46,47) 
 
IV. A. 2. Pénétration du ciment dans les tubuli dentinaires 
 
Plus la pénétration du ciment dans les tubuli dentinaires augmente et plus l’interface 
entre le ciment et la dentine est grande, ce qui augmente la capacité de scellement 
et la rétention du matériau. De plus, les bactéries résiduelles dans les tubuli 
dentinaires seront plus efficacement enfermées, et l’effet anti-microbien des ciments 
est augmenté.(48,49,50) 
La microscopie confocale à balayage laser et la microscopie électronique à balayage 
sont deux méthodes utilisées. 
 
IV. A. 3. Scellement apical 
 
En 1994, l’American Association of Endodontists définit la perte d’étanchéité, la 
percolation, ou fuite endodontique. C’est « le mouvement de fluides tissulaires péri-
radiculaires, de microorganismes et de leurs toxines le long de l’interface entre les 
parois dentinaires et les matériaux d’obturation canalaire ». 
La garantie d’un succès endodontique passe par l’obturation des canaux accessoires 
et latéraux, afin de fermer l’accès de l’endodonte aux microorganismes.(51)(52) 
 
 
Les tests par pénétration de colorants ou de radio-isotopes sont les plus 
anciennement utilisés, mais posent un problème de fiabilité et de 
reproductibilité.(53,54) 
 
Les tests de pénétration bactérienne sont considérés comme plus fiables. (55)(53) 
La bactérie utilisée est souvent l’Enterococcus faecalis puisqu’elle est largement 
retrouvée dans les parodontites apicales.(56,57)  
D’autres sont également utilisées, comme le Proteus vulgaris, le Staphylococcus 
epidermidis, ou le Streptococcus mutans.(58,59) 
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Plus sensibles, les tests de pénétration des fluides sous pression sont également 
précis, reproductibles et non destructeurs, et sont exempts de biais 
d’opérateur.(60,61) 
Il s’agit d’appliquer une pression d’eau sur la partie coronaire de la dent obturée, la 
partie apicale étant reliée à un capillaire dans lequel une bulle d’air est visible. La 
pression traversant la dent est retransmise au capillaire et la bulle se déplace.(62) 
Cependant, un manque de corrélation a été mis en évidence entre la pénétration 
bactérienne et la filtration des fluides.(63) 
 
Le test de pénétration du glucose décrit par Xu en 2005 (64) permet une quantification 
par spectrophotométrie des défauts d’étanchéité. Ce test reproductible serait plus 
sensible que la méthode de filtration des fluides.(65,66) 
Néanmoins, il a été montré que le glucose réagissait directement avec des ciments 
contenant de l’hydroxyde de calcium, faussant les résultats des tests.(66) 
 
L’existence de plusieurs tests pour évaluer ce scellement apical pose problème : une 
méthodologie claire et une standardisation des tests semblent nécessaires pour 
comparer correctement les systèmes d’obturation entre eux.(67)(68) 
 
 
IV. A. 4. Pronostic 
 
Le pronostic (gr. pro, avant ; gnôskein, connaître) se définit comme 
« l’acte par lequel le médecin prévoit l’issue probable de la maladie et les différentes 
péripéties possibles ».  
 
Selon l’European Society of Endodontology, le but recherché par la thérapeutique 
endodontique est l’absence de formation ou la guérison d’une pathologie apicale.(69) 
Cependant, une dent fonctionnelle et non pathologique pour le patient peut 
également être considérée comme un succès thérapeutique.(70) 
 
Ces critères de succès furent utilisés pour l’étude prospective Toronto Study, menée 
sur plusieurs années, afin de définir les facteurs prédictifs d’échec en 
endodontie.(71,72,73,74) 
La présence de parodontite apicale initiale fût identifiée comme l’un de ces facteurs. 
La technique d’obturation utilisée, ainsi que les complications per-opératoires 
semblent également jouer un rôle dans le taux de succès des thérapeutiques. Cette 
étude conclue que pour l’affirmer, il est nécessaire d’effectuer des études 
randomisées. 
 
 
Pourtant en 2007, la revue systématique de la littérature de Ng et al. explique que 
pour les traitements initiaux, l'influence de l'état pulpaire et péri-apical préopératoire 
des dents sur le résultat du traitement a été le plus souvent explorée, mais que 
l'influence de la technique de traitement a été peu étudiée.(75) 
 
Que ce soit pour le traitement initial ou le retraitement endodontique, la présence 
d'une lésion péri-apicale préopératoire, l'étendue apicale du remplissage radiculaire 
et la qualité de la restauration coronaire se sont avérées des facteurs pronostiques 
significatifs, alors que les effets de l'histoire du premier traitement et du protocole du 
retraitement ont été mal étudiés.(76,77) 
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Ce qui apparait comme prépondérant dans l’échec de la thérapeutique endodontique 
est la combinaison de facteurs qui vont favoriser la présence, la persistance ou 
l’apparition d’une contamination bactérienne de l’endodonte.  
Ainsi, ces auteurs concluent que lors du traitement endodontique, l’opérateur doit 
atteindre et maintenir l'accès à l'anatomie apicale pendant le débridement chimio-
mécanique, obturer le canal avec un matériau densément compacté jusqu'à 
l'extrémité apicale sans extrusion dans les tissus apicaux et empêcher la réinfection 
avec une restauration coronaire de qualité.(77) 
 
Plus récemment, en 2016, Tabassum et Khan résument que les facteurs prédictifs 
d’échec en endodontie sont la persistance de bactéries, un traitement inadéquat ou 
présentant un dépassement de produits d’obturation, un défaut d'étanchéité 
coronaire, un canal non traité ou une fracture instrumentale seulement si une lésion 
péri-apicale est déjà présente.(78) 
 
Ainsi, pour les dents ne présentant pas de pathologie apicale, la technique 
d’obturation ne sera pas un facteur prédictif de succès. Le résultat du traitement 
endodontique dépend de l’absence de contamination bactérienne de l’endodonte et 
du péri-apex. 
En revanche, l’obturation endodontique pourra être le gage d’un pronostic favorable 
pour les dents avec une pathologie péri-apicale pré-opératoire, par son étendue et sa 
qualité.(79) 
Elle est le signe d’une préparation et d’une désinfection endocanalaire réalisées dans 
les règles de l’art et pérennise leur action en empêchant la ré-infestation bactérienne 
par un scellement tridimensionnel de la portion apicale du canal. 
 
 
IV. B. Densité de l’obturation et pénétration de ciment dans les tubuli 
dentinaires 
 
Les différentes études évaluent la densité de l’obturation canalaire selon 3 critères : 
 
- le pourcentage de zones remplies de gutta percha ou PGFA (Percentage of 
Guttapercha Filled Area) 
- le pourcentage de zones remplies de ciment ou PSFA (Percentage of Sealer Filled 
Area) 
- le pourcentage de vides ou PVA (Percentage of Void Area) 
 
 
Les systèmes à tuteurs donnent les meilleurs résultats concernant le PGFA, le PSFA 
et le PVA dans la littérature. Ils permettent d’obtenir des obturations canalaires 
souvent supérieures en densité à celles obtenues avec tous les autres systèmes (80–
87). 
Les systèmes par vague de chaleur avec la technique de Schilder ou par vague 
centrée tels que le System B® donnent des résultats équivalents ou supérieurs à la 
condensation latérale à froid dans quasiment toutes les études (88–91). 
Le thermocompactage est le système d’obturation le moins étudié : les deux études 
ne trouvent pas de différence significative de PGFA avec la condensation latérale à 
froid ou avec les systèmes à tuteur, ce qui laisse penser que les résultats de cette 
technique s’inscrivent entre ceux de ces deux systèmes (84,91). 
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Aucune différence significative n’est retrouvée entre les ciments à base de résine et 
les ciments à base de silicate de calcium concernant la pénétration des tubuli 
dentinaires dans le tiers apical, lorsqu’ils sont utilisés en technique monocône (92–
95). 
Une étude récente trouve cependant une meilleure adaptation marginale de 
l’EndosequenceTM BC Sealer comparé à un ciment résineux (96).  
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Article  Méthode d’obturation Type d’étude  Résultat 

Auteur - Année  Titre Condensation 
verticale à chaud 

Thermocompacta
ge 

Tuteurs Monocône + 
biocéramique 

  

Hirai et al.  
2020 (88) 

Percentage of Gutta-Percha-, 
Sealer-, and Void-Filled Areas 
in Oval-Shaped Root Canals 
Obturated with Different 
Filling Techniques: A Confocal 
Laser Scanning Microscopy 
Study 

System B + MC F3 
Dentsply vs System B 
MC iso 30/100e  

   
Microscopie confocale à balayage 
laser 
PGFA, PSFA, PVA 
Ciment AHplus 
Incisives  
Étude comparative non 
randomisée, GRADE B 

Pas de différence significative en 
PGFA, PSFA et PVA au niveau apical 
entre les groupes (CLF ou System B)  

De-Deus et al. 
2006 (80) 

A laboratory analysis of gutta-
percha-filled area obtained 
using Thermafil, System B 
and lateral condensation 

System B 
 

Thermafil 
 

PGFA par microscopie électronique  
Étude in vitro comparative 
randomisée, GRADE A 

Thermafil > system B > CLF  
 - à 4 mm de l’apex, pas de différence 
significative entre system B et CLF  
 - à 2 mm de l’apex, différence 
significative  

Gençoğlu    
2003 (81) 

Comparison of 6 different 
gutta-percha techniques (part 
II): Thermafil, JS Quick-Fill, 
Soft Core, Microseal, System 
B, and lateral condensation 

System B 
 

SoftCore 
Thermafil 

 
Stéréomicroscopie électronique 
Ratio gutta percha/ciment 
Utilisation de résultats d’une étude 
publiée en 2002 par l’auteur 
Ciment Kerr sealer utilisé 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Meilleur ratio gutta percha /ciment 
pour les systèmes à tuteur, 
significativement supérieur à E&Q et 
CLF 

Samadi et al. 
2014 (82) 

A Comparative Evaluation of 
Efficacy of Different 
Obturation Techniques used 
in Root Canal Treatment of 
Anterior Teeth: An in vitro 
Study 

Condensation 
verticale à chaud  

 
Thermafil 

 
PGFA par Stéréomicroscopie 
électronique  
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

Thermafil > CVC > CLF  

Li et al.      
2014 (83) 

Quality of obturation achieved 
by an endodontic core-carrier 
system with crosslinked 
gutta-percha carrier in single-
rooted canals 

Calamus dual  
 

GuttaCore  
 

Microscopie électronique à 
balayage + microtomographie aux 
rayons X 
Pourcentage de vide et adaptation 
marginale 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Plus grand pourcentage d’espaces et 
de vides dans la CLF qu’avec le 
GuttaCore  
Les espaces au niveau de l’interface 
entre l’obturation et la dentine dans la 
CLF sont plus grands que pour le 
GuttaCore 
Pourcentage de vide global supérieurs 
dans la CLF par rapport à la CVC et 
GuttaCore  
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Dumani et al. 
2017 (89) 

Evaluation of various filling 
techniques in distal canals of 
mandibular molars 
instrumented with different 
single-file nickel-titanium 
systems 

System B + Obtura  
 

Thermafil  
 

PGFA, PSFA et PVA par 
stéréomicroscopie électronique 
Coupe en coronaire, au milieu et à 
l’apex 
Canaux ovales 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

System B + obtura a le plus grand 
PGFA et le plus petit PSFA  
Thermafil : plus de vide que system B 

Zogheib et al. 
2017 (90) 

Quantitative volumetric 
analysis of cross-linked gutta-
percha obturators 

Condensation 
verticale à chaud  

 
GuttaCore 
GuttaFusion  

 
Microtomographie a rayons X 
Ciment AHplus 
Pourcentage et volume de vides 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Aucune différence significative entre 
les 3 méthodes à 1, 3 et 5 mm de 
l’apex 

Jarett et al. 
2019 (97) 

Percentage of canals filled in 
apical cross sections - an in 
vitro study of seven 
obturation techniques 

Schilder 
System B 

 
ThermaFil 

 
Microscopie éléctronique 
Pulp Canal Sealer 
Comparaison PGFA condensation 
latérale, thermafil, simplifill standard 
et modifiée, condensation latérale 
mécanique, Schilder et System B 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence de PGFA entre 2 et 
4mm pour chaque technique donc 
comparaison des techniques entre 
elles 
Pas de différence significative entre 
simplifill standard, condensation 
latérale mécanique, Schilder et 
thermafil ; simplifill standard et 
thermafil > condensation latérale, 
system B et simplifill modifiée ; 
condensation latérale mécanique et 
Schilder > system B et simplifill 
modifiée ; condensation latérale et 
system B > simplifill modifiée 

De-deus et al. 
2008 (91) 

Limited Ability of Three 
Commonly Used 
Thermoplasticized Gutta-
Percha Techniques in Filling 
Oval-shaped Canals 

Condensation 
verticale à chaud  

Thermocompact-
age Mc Spadden 

Thermafil  
 

PGFA par microscopie électronique  
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

Thermafil, Thermocompactage et CVC 
(pas de différence significative entre 
les 3) > CLF  

Fragachàn et 
al.               
2018 (84) 

Micro-computed tomography 
assessment of 
different obturation 
techniques for filling lateral 
canals 

 
Technique 
hybride de 
Tagger  

GuttaCore  
 

Microtomographie a rayons X 
PGFA + profondeur d’obturation de 
canaux latéraux artificiels à 3 
niveaux : apical, milieu et coronaire  
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence significative au 
milieu et en coronaire 
CANAUX LATERAUX : au milieu : 
Guttacore > Tagger ; Guttacore > CLF 
et pas de différence entre Tagger et 
CLF 
Section apicale : pas de différence 
significative 
Tiers coronaire : pas de différence 
significative entre Guttacore et Tagger 
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ni Tagger et CLF mais Guttacore > 
significativement à CLF 
PGFA : GuttaCore > Tagger, pas de 
différence significative entre 
GuttaCore et CLF ou entre Tagger et 
CLF  

Schäfer et al. 
2016 (85) 

Percentage of Gutta-percha 
Filled Areas in Canals 
Obturated with Cross-linked 
Gutta-percha Core-carrier 
Systems, Single-Cone and 
Lateral Compaction 
Technique 

  
GuttaFusion 
GuttaCore  

 
PGAF, PSFA et PVA sections à 2, 4, 
6 et 8 mm de l’apex 
Ciment de scellement AHplus 
Étude comparative non 
randomisée, GRADE B 

A 2 mm de l’apex pas de différence 
significative de PGFA et PSFA entre 
les techniques (monocône, CLF, 
Guttacore et Guttafusion) 
A tous les autres niveaux GuttaCore 
et Guttafusion ont un PGFA supérieur 
et un PSFA inférieur à tous les autres 
groupes 
A 8 mm de l’apex, le monocône 
produit le plus petit PGFA et le plus 
grand PSFA 
Pour les données combinées à tous 
les niveaux, GuttaCore et GuttaFusion 
montrent significativement plus de 
spécimens sans vide 
A 2 et 4 mm de l’apex, tous les 
canaux obturés par GuttaCore et 
GuttaFusion étaient exempts de vide 

Yilmaz et 
Karagoz-
Kucukay     
2017 (86) 

In vitro comparison of gutta-
percha-filled area 
percentages in root canals 
instrumented and obturated 
with different techniques 

  
Thermafil 
Herofil 
Protaper 
obturator  

 
PGFA par Stéréomicroscopie 
électronique  
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

3 systèmes de tuteurs > CLF et 
monocône  

Castagnola et 
al.                
2018 (98) 

Micro-CT evaluation of two 
different root canal filling 
techniques  

  
GuttaCore  

 
Microtomographie a rayons X 
Volumes et fréquence des vides 
internes, externes et combinés  
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

Monocône a un volume moins 
important de vides internes dans la 
partie apicale 
GuttaCore a un volume moins 
important de vides internes au tiers 
médian 
Monocône a la plus grande valeur de 
vide combinés dans la partie 
coronaire 
GuttaCore a un nombre total inférieur 
de vides dans la partie coronaire  
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Mancino et al. 
2019 (99) 

Microscopic and Chemical 
Assessments of the Filling 
Ability in Oval-Shaped Root 
Canals Using Two Different 
Carrier-Based Filling 
Techniques  

  
Thermafil 
GuttaCore 

 
PGFA, PSFA et PVA a 2 et 5 mm de 
l’apex par MEB et Microscopie 
Optique 
Ciment de scellement AHplus 
Canaux ovales 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

A 5 et 2 mm de l’apex pas de 
différence significative pour le PGFA, 
PVA et PSFA 
Présence de gutta dans les tubuli 
dentaires pour les 2 groupes 

Viapiana et al. 
2016 (100) 

Porosity and sealing ability of 
root fillings with gutta-percha 
and BioRoot RCS or AH Plus 
sealers. Evaluation by three 
ex vivo methods 

   
BioRoot RCS 
(utilisé en CLF)  

Microscopie confocale à balayage 
laser 
Comparaison avec AH Plus en 
condensation latérale des vides 
Étude comparative non 
randomisée, GRADE B 

Significativement plus de vides pour 
le BioRoot RCS 

Celikten et al. 
2016 (92) 

Evaluation of root canal sealer 
filling quality using a single-
cone technique in oval 
shaped canals: An In vitro 
Micro-CT study 

   
Endosequence 
BC sealer  

Microtomographie aux rayons X 
PGFA PVA 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Le monocône avec AHplus n’a pas de 
différence significative en % de 
matériau d’obturation/de vide  

Polineni et al. 
2016 (93) 

Marginal adaptation of newer 
root canal sealers to dentin: A 
SEM study 

   
Endosequence 
BC Sealer 
MTA Fillapex 

Microscopie électronique à 
balayage 
Comparaison en monocône avec 
MM Seal(ciment à base de résine) 
de l’adaptation marginale 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence significative entre 
MM Seal et Endosequence BC > MTA 
Fillapex  

Arikatla et al. 
2018 (101)  

Interfacial adaptation and 
penetration depth of 
bioceramic endodontic 
sealers 

   
BioRoot RCS 
(utilisé en CLF) 
MTA Plus 

Microscopie confocale à balayage 
laser 
Comparaison avec AH Plus et MTA 
Plus 
Pénétration des tubuli et adaptation 
marginale 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

Pénétration dans les tubuli 
dentinaires : AHplus > BioRoot et 
MTA Plus 
Interface entre la dentine et le ciment : 
moins bonne adaptation du BioRoot 
et MTA Plus comparé au AHplus  

Germain et al. 
2018 (94) 

Impact of the Root Canal 
Taper on the Apical 
Adaptability of Sealers used 
in a Single-cone Technique: A 
Micro-computed Tomography 
Study 

   
TotalFill BC 
sealer  

Microtomographie aux rayons X 
Étudie l’utilisation de différents 
maitres cônes dans l’adaptation du 
ciment  
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pour des cônes de 4% et 6% pas de 
différence significative entre AHplus et 
TotalFill pour le % de volume de vide 
dans le tiers apical. 
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Huang et al. 
2018 (95) 

Evaluation of the sealing 
ability of different root canal 
sealers: a combined SEM and 
micro-CT study 

   
Endosequence 
BC Sealer 

Microscopie électronique à 
balayage et Microtomographie aux 
rayons X 
Pénétration des tubuli comparaison 
avec AH Plus 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence significative entre 
les deux ciments concernant les tubuli 
obturés en technique monocône 

Wang et al. 
2018 (12) 

In vitro study of dentinal 
tubule penetration and filling 
quality of bioceramic sealer 

   
iRoot SP  Microscopie confocale à balayage 

laser 
Comparaison iRoot vs AHplus en 
technique monocône et CVC 
Zones de vide, adaptation 
marginale, pénétration des tubuli  
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence significative dans le 
% de zones de vide à 2, 4 et 6 mm de 
l’apex 
Pour iRoot avec condensation 
verticale à chaud plus de vide à 6 mm 
qu’à 2 mm de l’apex 
Pour l’adaptation aux parois pas de 
différence significative entre les % 
d’espace entre les parois dentinaires 
et l’obturation 
Pénétration dans les tubules 
dentinaires : plus de segments 
pénétrés à 2 mm de l’apex dans le 
groupe avec iRoot (en monocône ou 
en CVC) ; à 4 et 6 mm de l’apex pas 
de différence entre les 4 groupes  

ElAsfouri et 
Saba            
2019 (102) 

Comparative Evaluation of the 
Adaptation of Two Calcium 
Silicate-Based Endodontic 
Sealers with a Conventional 
Resin-Based Sealer to 
Dentinal Walls: An In vitro 
Scanning Electron 
Microscopic Study 

   
BioRoot RCS 
Endoseal MTA 
(utilisés en CLF) 

Microscopie électronique à 
balayage 
Comparaison en condensation 
latérale avec AH Plus de 
l’adaptation marginale 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible puissance, 
GRADE B 

Pas de différence significative entre 
BioRoot RCS et AH Plus en CLF 

Patri et al.   
2020 (96) 

A Scanning Electron 
Microscope Analysis of 
Sealing Potential and 
Marginal Adaptation of 
Different Root Canal Sealers 
to Dentin: An In Vitro study 

   
Endosequence 
BC Sealer 
ProRootMTA 

Microscopie électronique à 
balayage 
Comparaison en monocône avec 
EndoREZ (ciment à base de résine) 
de l’adaptation marginale 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

Différence significative Endosequence 
BC Sealer > ProRoot MTA > EndoREZ 
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Mancino et al. 
2020 (87) 

Microscopic and chemical 
evaluation of the filling quality 
of five obturation techniques 
in oval-shaped root canals  
 

Condensation 
verticale à chaud 

 GuttaCore 
Thermafil 

BioRoot RCS Microscopie électronique à 
balayage et Microscope optique 
Comparaison du PGFA, PSFA, PVA 
et pénétration des tubuli entre des 
techniques d’obturation à chaud 
avec ciment résineux (AH Plus) et 
monocône avec ciment résineux et 
BioRoot RCS 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte puissance, 
GRADE A 

A 4mm de l’apex, pas de différence 
significative entre GuttaCore et 
Thermafil, significativement plus 
grand PGFA et petit PSFA que les 
autres groupes 
Pour PVA pas de différence 
significative entre Condensation 
verticale à chaud, Thermafil et 
GuttaCore, significativement moins de 
vides que les techniques monocônes 
A 2mm de l’apex, pas de différence 
significative entre GuttaCore et 
Thermafil qui donnent de meilleurs 
résultats de PGFA PSFA et PVA que 
les trois autres techniques 
Présence de gutta percha dans les 
tubuli uniquement pour GuttaCore et 
Thermafil, à 4 et 2mm de l’apex.  
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IV. C. Scellement apical 
 
 
Concernant les obturations réalisées à l’aide de systèmes à tuteurs, les résultats des 
tests sont mitigés. 
Les tests réalisés avec des colorants ou des radio-isotopes, les plus anciens, tendent 
à conclure à la supériorité de la condensation latérale à froid.(35,103)  
Cependant, les tests de filtration des fluides ou pénétration de glucose, plus récents, 
montrent de meilleurs résultats pour les obturations avec des tuteurs, avec des 
résultats comparables aux obturations verticales à chaud.(61,104–107) 
 
Par ailleurs, une autre étude conclue à une supériorité de la condensation latérale et 
de l’obturation monocône avec un ciment résineux sur des systèmes d’obturation 
verticale à chaud.(108) 
Les méthodes de thermocompactage montrent globalement des résultats 
comparables à la condensation latérale à froid, même si des résultats contradictoires 
sont retrouvés à la fois pour la technique hybride de Tagger et le thermocompactage 
de McSpadden.(103,109–115) 
 
Une seule étude compare une obturation faite avec un appareil d’obturation verticale 
à chaud et une obturation au monocône avec un ciment à base de silicate de calcium. 
La conclusion de cette étude qui utilise la méthode de filtration des fluides est que les 
deux systèmes montrent des résultats comparables.(116) 
 
Un test de pénétration du glucose réalisé pour comparer la condensation latérale à 
froid avec un ciment à base de résine et une obturation monocône avec un ciment à 
base de silicate de calcium a mis en évidence de meilleurs résultats pour cette 
dernière.(117) 
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Article  Méthode d’obturation Type d’étude  Résultat 

Auteur - 
année  

Titre Condensation 
verticale à 
chaud 

Thermocompactage Tuteurs Monocône + 
biocéramique 

  

Yilmaz et al. 
2009 (108) 

Sealing efficiency of BeeFill 2in1 and System 
B/Obtura II versus single-cone and cold lateral 
compaction techniques 

BeeFIll 2in1, 
System 
B/Obtura 2 

   
Filtration des fluides 
AH26 comme ciment sauf 
pour BeeFill (2seal ciment 
spécifique au système) 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

1 semaine : system b 
montre plus de fuite que 
BeeFill, monocône et 
condensation 
latérale.              
2 semaines : 
condensation latérale et 
monocône ont de 
meilleurs résultats 

Mahera et al. 
2009 (60) 

Fluid-transport evaluation of lateral condensation, 
ProTaper gutta-percha and warm vertical 
condensation obturation techniques 

System B 
   

FIltration des fluides 
Ciment Sultan (oxyde de zinc 
eugenol) 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Aucune différence 
significative entre 
condensation latérale, 
monocône avec cône 
calibré au système de 
mise en forme (Protaper), 
et system B à 7j, 1 mois 
et 3 mois 

Leonardo et 
al. 2009 (109) 

Assessment of the apical seal of root canals using 
different filling techniques 

E&Q Master Technique hybride 
de Tagger 

  
Pénétration de colorant à la 
rhodamine B 
AH plus comme ciment 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Pas de différence 
significative entre E&Q et 
condensation latérale, 
technique hybride montre 
significativement plus de 
fuites 

Libonati et al. 
2018 (110) 

Comparison of coronal leakage of different root 
canal filling techniques: an ex vivo study 

System B Microseal Thermafil 
 

Pénétration bactérienne avec 
E. faecalis 
Ciment Pulp canal sealer pour 
les trois techniques 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

System B et Microseal > 
Thermafil 

Moor et 
Martens.     
1999 (103) 

Apical microleakage after lateral condensation, 
hybrid gutta-percha condensation and Soft-Core 
obturation: an in vitro evaluation 

 
Technique hybride Softcore 

 
Coloration à l’encre de chine 
Ciment AH26 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Significativement plus de 
fuite pour softcore, pas 
de différence significative 
entre technique hybride 
et condensation latérale 



 38 

Tagger et al. 
1983 (111) 

Efficacy of apical seal of Engine Plugger 
condensed root canal fillings--leakage to dyes 

 
Thermocompactage 
avec Engine 
Plugger 

  
Pénétration de colorant 
Procion brillant green 
Ciment AH26 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Pas de différence 
significative avec la 
condensation latérale 

Tagger et al. 
1984 (112) 

Evaluation of the apical seal produced by the 
McSpadden compactor and the lateral 
condensation with a chloroform-softened primary 
cone 

 
Méthode hybride de 
Tagger 

  
Pénétration de colorant 
Procion brillant green 
Ciment AH26 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Supériorité significative 
de la méthode hybride 
par rapport à la 
condensation latérale 

O’Neill et al. 
1983 (113) 

Evaluation of the apical seal produced by the 
McSpadden compactor and the lateral 
condensation with a chloroform-softened primary 
cone 

 
McSpadden 

  
Pénétration de colorant encre 
de chine 
Ciment Grossman’s sealer 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Supériorité significative 
de McSpadden vs 
condensation latérale 

Hopkins et al. 
1986 (114) 

McSpadden versus lateral condensation: The 
extent of apical microleakage 

 
McSpadden 

  
Pénétration de radio-isotopes 
Ciment Wach’s sealer (oxyde 
de zinc) 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Condensation latérale > 
McSpadden 

Saunders    
1989 (115) 

The effect of variation in thermomechanical 
compaction techniques upon the quality of the 
apical seal 

 
McSpadden 
Engine Plugger 
Technique hybride 

  
Pénétration de colorant à 
l'encre de chine 
Étude in vitro comparative non 
randomisée, GRADE B 

Pas de différence 
significative entre les 
différentes techniques et 
la condensation latérale 

Pommel et 
Camps        
2001 (61) 

In vitro apical leakage of system B compared with 
other filling techniques 

System B 
Condensation 
verticale à 
chaud 

 
Thermafil 

 
Filtration des fluides 
Ciment oxyde de zinc eugenol 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

1 jour : monocône < 
autres               
1 mois : monocône < 
condensation latérale < 
trois autres 

Xu et al.      
2007 (104) 

A quantitative evaluation of sealing ability of 4 
obturation techniques by using a glucose leakage 
test 

Condensation 
verticale à 
chaud manuelle 
E&Q Plus 
system 

 
Thermafil 

 
Test de pénétration du 
glucose Ciment AH Plus utilisé 
pour toutes les obturations 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

A 24h et 1 semaine : pas 
de différence significative 
entre les 4 groupes 
à partir de 2 semaines : 
significativement plus de 
fuite pour la compaction 
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latérale à froid vs les 3 
autres systèmes 

İnan et al.   
2007 (105) 

Leakage evaluation of three different root canal 
obturation techniques using electrochemical 
evaluation and dye penetration evaluation 
methods 

System B 
 

Thermafil 
 

Pénétration de colorant à 
l’encre de chine 
Ciment Diaket (oxyde de zinc 
eugenol) 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Différence significative 
Thermafil > condensation 
latérale, pas de différence 
significative entre System 
B et thermafil ou 
condensation latérale 

Hwang et al.  
2015 (106) 

Comparison of bacterial leakage resistance of 
various root canal filling materials and methods: 
Confocal laser-scanning microscope study 

Duo alpha et 
Duo beta 
system 

 
GuttaCore   Penetration bactérienne avec 

E. faecalis 
Ciment AH plus utilisé avec 
les deux techniques 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Pas de différence 
significative entre 
guttacore et 
condensation verticale à 
chaud, meilleurs que 
guttaflow (silicone) 

Marques-
Ferrera et al.  
2017 (107) 

Sealing efficacy of system B versus Thermafil and 
Guttacore obturation techniques evidenced by 
scintigraphic analysis 

System B 
 

Thermafil 
GuttaCore 

 
Pénétration de radio-isotopes 
Ciment TopSeal (résine) 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Pas de différence 
significative trouvée entre 
les trois groupes 

Lares et 
ElDeeb 1990 
(35) 

The sealing ability of the thermafil obturation 
technique 

  
Thermafil 

 
Pénétration de colorant au 
bleu de méthylène 
Ciment Pulp canal sealer 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

Supériorité de la 
condensation latérale vs 
Thermafil 

Zhang et al.  
2009 (116) 

Assessment of a new root canal sealer's apical 
sealing ability 

E&Q Plus 
system 

  
iRoot Filtration des fluides 

Comparaison entre iRoot et 
AH Plus, en monocône et en 
condensation verticale à 
chaud 
Étude in vitro comparative 
randomisée de forte 
puissance, GRADE A 

A 24h, 1, 4 et 8 semaines, 
pas de différence 
significative entre les 4 
groupes 
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Hegde et 
Arora  
2015 (117) 

Sealing ability of three hydrophilic single-cone 
obturation systems: An in vitro glucose leakage 
study 

   
Endosequence BC 
Sealer, Smart-Paste 
Bio-Sealer 

Test de pénétration du 
glucose Comparaison des 
fuites entre monocône 
biocéramique et condensation 
latérale avec ciment résineux 
(AHPlus) 
Étude in vitro comparative non 
randomisée, GRADE B 

Monocône avec 
Endosequence BC ou 
SmartPaste> 
Condensation latérale 
avec AH Plus et 
Monocône 
Resilon/RealSeal 

Viapiana et al.  
2015 (100) 

Porosity and sealing ability of root fillings with 
gutta-percha and BioRoot RCS or AH Plus 
sealers. Evaluation by three ex vivo methods 

   
BioRoot RCS (en 
condensation 
latérale) 

Filtration des fluides 
Comparaison avec AH Plus 
Étude in vitro comparative non 
randomisée, GRADE B 

Pas de différence 
significative entre les 
deux ciments 

Ballullaya et 
al.  
2017 (118) 

Stereomicroscopic Dye Leakage Measurement of 
Six Different Root Canal Sealers 

   
Endosequence BC 
sealer (en 
condensation 
latérale) 

Pénétration de colorant au 
bleu de méthylène 
Étude in vitro comparative 
randomisée de faible 
puissance, GRADE B 

Supériorité significative 
de l’Endosequence BC vs 
ZOE, Sealapex, AH Plus, 
MTA Plus et Endorez 
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IV. D. Pronostic 
 
L’étude récente de Aqrabawi de 2006 compare les taux de succès de la condensation 
latérale à froid avec ceux de l’obturation verticale à chaud. Cette étude rétrospective 
in vivo rapporte un taux de succès égal entre les deux techniques lorsqu’aucune 
lésion du péri-apex n’est observée à l’examen initial. Une conclusion logique puisque 
nous avons vu que la technique d’obturation employée n’augmentait pas de taux de 
survie des dents sans pathologie péri-apicale. 
En revanche, un taux de succès supérieur est trouvé pour les dents présentant une 
lésion péri-apicale lorsque ces dernières sont obturées avec une technique de 
condensation verticale à chaud.(119) 
Une supériorité de l’obturation verticale à chaud sur la condensation latérale 
concernant la guérison des lésions péri-apicales (87% vs 77%) fut également trouvée 
lors de l’étude Toronto Study.(74) Ils suggèrent cependant que ces résultats doivent 
être confortés par des études cliniques. 
 
Dans la méta-analyse de Peng de 2007 (120) évaluant les résultats cliniques de 
l'obturation par gutta chaude ou par condensation latérale à froid , 10 études cliniques 
ont été retenues. La douleur postopératoire, le succès à long terme, la qualité de 
l'obturation et la sur-extension étaient les caractéristiques étudiées. Les résultats 
suggèrent que les deux techniques d'obturation ne sont pas significativement 
différentes sauf en cas de sur-extension. Celle-ci serait plus susceptible de se 
produire avec une obturation à la gutta percha chaude. Par ailleurs, la prévalence de 
la douleur postopératoire, les résultats à long terme et la qualité de l'obturation étaient 
similaires entre les deux types d’obturations endocanalaires. 
Dans cette méta-analyse, les résultats des dents présentant une maladie pulpaire 
irréversible et une parodontite apicale chronique n'ont pas été analysés séparément 
car, soit les études incluses n'ont vérifié aucune différence significative de résultats à 
long terme entre les deux groupes, soit elles n’ont pas fourni les données relatives à 
l’état pathologique initial.  
 
Ainsi, concernant le pronostic des dents recevant une obturation à chaud, Chu et 
al.(121) ont rapporté que les résultats n'étaient pas significativement différents entre 
les dents avec et sans parodontite apicale préopératoire. 
L’étude Michanowicz et al.(122) montre que 24 mois après le traitement, les 
proportions de lésions péri-apicales diminuaient de 44% à 15% dans le groupe obturé 
avec une condensation latérale à froid, alors que dans le groupe d’obturation à chaud, 
la proportion de lésions diminuait de 59% à 5%. Mais cette différence entre les deux 
groupes concernant le taux de guérison n’était pas statistiquement significative.  
 
 
Concernant la technique monocône, une étude clinique rétrospective parue en 2018 
incluant 307 patients sur 6 ans montre de très bons résultats.  Elle donne un taux de 
succès combiné entre traitements initiaux et retraitements de 90.9%, sans différence 
significative entre les deux. Il est important de noter que pour les canaux ovales, les 
praticiens ont ajouté passivement des cônes accessoires.(123) 
 
Ces résultats sont cohérents avec une étude clinique non randomisée de 2020 qui 
compare les taux de succès d’une obturation monocône avec ciment biocéramique 
(BioRootTM RCS) avec ceux d’une obturation verticale à chaud avec un ciment à base 
de résine (AH Plus®). Sur un total de 104 dents lors de la visite à 1 an, aucune 
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différence significative n’a pu être mise en évidence entre les deux traitements. Lors 
de l’analyse CBCT, les taux de succès sont de 80% et 84% pour la condensation 
verticale et le BioRootTM RCS respectivement. Ils sont de 89% et 90% à la 
radiographie.(124) 
 
Finalement, les facteurs prédictifs de l’échec en endodontie mis en évidence par 
l’analyse de la littérature sont essentiellement la présence d’une lésion apicale initiale 
et la perte d’étanchéité coronaire.  
En d’autres termes, l’échec des traitements endodontiques est souvent lié à une 
contamination bactérienne, c’est à dire à l’élimination incomplète des bactéries et de 
leur substrat lors de la préparation initiale ainsi qu’à une obturation inadéquate 
coronaire et/ou endocanalaire favorisant la prolifération bactérienne. 
 
 
 
V. Conclusion 
 
Le but de ce travail était de faire un point sur les techniques d’obturation actuellement 
disponibles pour le chirugien-dentiste en omnipratique. Les techniques d’obturation 
à chaud, verticale ou par thermo-compaction, longtemps considérées comme des 
gold standards et utilisées par de nombreux praticiens, semblaient indispensables à 
étudier. L’utilisation de nouveaux ciments d’obturation biocompatibles et bioactifs 
permettent le retour d’une technique longtemps décriée car moins efficace pour la 
création d’un scellement tridimensionnel hermétique du tiers apical, à savoir 
l’obturation monocône. La barrière obtenue avec ce type de ciment est une barrière 
minéralisée. 
La comparaison des techniques semble difficile car rares sont les études qui le font. 
Ces nouveaux ciments à base de silicate de calcium font l’objet de nombreuses 
évaluations, mais comme le souligne une revue systématique de 2019, elles sont 
rarement comparables, car menées de manières différentes, avec des méthodologies 
et des critères d’évaluation variables. 
Aucun de ces nouveaux matériaux mis sur le marché ne semble donc réellement 
supérieur à un autre concernant le résultat thérapeutique à long terme. 
Il est cependant intéressant de voir que les études concernant le pronostic des dents 
traitées avec ces matériaux donnent les mêmes taux de succès que les obturations à 
chaud. 
 
L’analyse de la littérature révèle que la technique d’obturation n’influe pas 
directement sur le pronostic à long terme lorsque la préparation et la désinfection sont 
réalisées selon les bonnes pratiques cliniques. Le choix d’une technique par le 
chirurgien-dentiste va donc essentiellement reposer sur sa facilité ou sa rapidité de 
mise en œuvre. A ce titre, l’obturation monocône de gutta percha avec un scellement 
aux biocéramiques peut-être une solution séduisante, d’autant plus que le ciment de 
scellement conventionnel à l’oxyde de zinc et eugénol est remplacé par un ciment 
biocompatible et bioactif entrainant la formation d’hydroxyapathite. 
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RÉSUMÉ : 
 
En omnipratique, le chirurgien-dentiste est toujours à la recherche du système 
d’obturation le plus efficient possible. L’obturation à la gutta percha chaude, 
depuis longtemps considérée comme une méthode de choix, est-elle toujours la 
plus intéressante alors que des ciments biocéramiques sont maintenant 
disponibles ? 
L’obturation monocône, qui ne satisfaisait pas les critères de qualité nécessaires 
à un traitement pérenne, est maintenant recommandée lors d’une obturation 
avec des ciments biocéramiques.  
Les taux de succès des dents traitées avec ces nouveaux matériaux sont 
équivalents à ceux des dents obturées avec de la gutta percha chaude. 
Ainsi, l’obturation monocône avec des ciments à base de silicate de calcium 
semble être une alternative intéressante pour l’omnipraticien. 
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