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I. Introduction

En 2016, le traitement endodontique se veut de plus en plus rigoureux, que ce soit au niveau
des techniques que des matériaux utilisés. Ces derniers sont la source d'une bataille de
marché entre les différents industriels. On s'apercoit bien de cela lorsqu'on cherche a
commander un ciment endodontique. En effet, les industriels trouvent régulierement de
nouveaux matériaux toujours plus biocompatibles et plus performants que les précédents.
Un point en 2016 s'impose logiquement afin de se rendre compte de ce qu'il en est
réellement. La Haute autorité de santé (HAS), en septembre 2008, nous recommande une
technique d'obturation alliant un matériau d'obturation compactable (gutta-percha) et un

ciment de scellement permettant une adhérence aux parois canalaires.

Nous aborderons également la technique de revascularisation pulpaire, un sujet évoqué
actuellement a tous les congres de la profession. La régénération pulpaire par l'intermédiaire
des cellules souches apportent un réel espoir dans le maintien de la vitalité pulpaire. Apres

tout, I'avenir de I'endodontie ne serait-il pas dans I'absence de traitement endodontique?

13



I1. Roles et caractéristiques d'un ciment endodontique
2-1-) Définition

Au niveau du foramen apical, les ciments endodontiques sont placés au contact de la
circulation sanguine et des tissus vivants. Ils doivent donc étre biocompatibles et un effet

bioactif peut étre recherché.
2-1-1. Biomatériau

Un biomatériau, selon Williams en 1987, est un matériau non vivant utilisé dans un dispositif

médical, destiné a interagir avec les systemes biologiques (165).
2-1-2. Biocompatibilité

Selon Exbrayat en 1998, la biocompatibilité d'un matériau est I'ensemble des inter-relations
entre ce matériau et le milieu environnant, et leurs conséquences biologiques locales ou

générales, immédiates ou différées, réversibles ou définitives (37).

Les ciments endodontiques peuvent étre projetés dans I'espace péri-apical ou ils peuvent
provoquer une réaction inflammatoire et retarder la cicatrisation. C'est pour cela que la
biocompatibilité du ciment de scellement est un point essentiel a la réussite du traitement

endodontique (16).
2-1-3. Bioactivité
En site osseux, un matériau est dit bioactif s'il peut établir de véritables ponts tissulaires

entre le produit et I'os existant ou entre le produit et I'os néoformé. Il existe une véritable

interaction entre les tissus.
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2-2-) Role du ciment endodontique

Il faut tout d'abord différencier ciment et pate d'obturation canalaire. La différence se situe
au niveau des propriétés physico-chimiques, de la fonction recherchée et de la texture. En
effet, les pates d'obturation sont utilisées pour le remplissage endo-canalaire alors que le
ciment de scellement canalaire permet d'assurer un joint entre la gutta-percha et les parois
dentinaires du canal. Les pates sont utilisées seules alors que les ciments sont utilisés en

association.
Le ciment a pour but de combler les vides au sein de la masse de matériau de remplissage

(gutta-percha le plus souvent). Il participe également a |'obturation tridimensionnelle d'un

réseau canalaire souvent complexe (159).

e |

(A) Deuxiéme molaire mandibulaire avec trois canaux mésiaux.

(B) Prémolaires mandibulaires de type V dans la classification de Vertucci.

(C) Prémolaire mandibulaire avec trois canaux et des anastomoses intercanalaires.
(D) Deuxieme molaire maxillaire avec deux canaux palatins.

(E) Premiére molaire maxillaire avec deux canaux qui se séparent en trois canaux
dans la racine vestibulo-mésiale. Le canal vestibulo-mésial 2 rejoint I’entrée canalaire
du canal palatin

Figure 1: Exemples de variations anatomiques : (d'aprés Vertucci
2005, référence 159)

15



Cette planche illustre les variations anatomiques auxquelles nous sommes confrontés au
guotidien. La coloration du réseau canalaire radiculaire est obtenue grace a I’hématoxyline

qui est un colorant tissulaire.

Le ciment endodontique idéal doit pouvoir adhérer aux parois dentinaires et a la gutta-

percha.

Ces ciments répondent aux normes ISO 6876 et NF EN26876. La norme I1SO 6876 de 2012
spécifie les exigences et les méthodes d'essai relatives aux matériaux de scellement
(endodontiques) des canaux radiculaires, dont la prise se fait avec ou sans eau et qui sont
utilisés pour I'obturation définitive des canaux radiculaires avec ou sans |'aide de cones. Elle
traite uniguement des matériaux de scellement concus pour une utilisation orthograde,

c'est-a-dire l'obturation radiculaire mise en place par voie coronaire.

2-3-) Caractéristiques d'un ciment endodontique idéal

2-3-1. Les criteres d'un ciment idéal selon Grossman

Pour Grossman en 1940, le ciment endodontique idéal doit présenter les qualités suivantes
(5;103):

- avoir une manipulation facile

- sceller le canal apicalement et latéralement

- étre imperméable a I'humidité

- étre stable physiquement

- étre bactéricide ou au moins bactériostatique

- étre radio-opaque

- étre stérilisable

- étre facile a désobturer

Cependant, il ne doit pas:
- présenter de rétraction de prise
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- étre altéré par I'humidité
- colorer la dent
- irriter les tissus

- altérer les structures dentaires

2-3-2. Les critéres d'un ciment idéal selon Schmalz

En 2003, Schmalz met a jour ces critéres permettant I'obtention du meilleur ciment. Pour lui,

il doit présenter des propriétés techniques, biologiques, et de manipulation (131; 142).

Les propriétés techniques comprennent:

- I'absence de rétraction de prise

- la non solubilité dans les fluides apicaux

- la bonne adhésion a la dentine et aux autres matériaux (gutta)
- I'absence de porosité

- I'absence de coloration de la dent

Les propriétés biologiques regroupent:

- I'absence de réaction allergique pour le patient et les soignants
- la non cytotoxicité pour les tissus

- I'action bactéricide ou bactériostatique

- la stimulation de la cicatrisation osseuse

Les propriétés de manipulation sont:

- la radio-opacité selon la norme ISO 6876

- un temps de travail adéquat pour la mise en place et le contréle radiographique

- la facilité a mettre en place et a enlever. Un ciment canalaire doit étre capable d'étre
enlevé a la désobturation afin de retirer le tissu nécrotique intracanalaire responsable d'une

infection persistante (11).
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2-4-) Préalable indispensable avant toute obturation canalaire : le

rincage final

Une fois la préparation canalaire terminée et les cones de gutta ajustés, il peut étre tentant
de passer directement a l'obturation canalaire. Pourtant, le ringage final est un point

indispensable dans le protocole du traitement endodontique.

Les nouvelles techniques de préparation canalaire (rotation continue ou réciprocité) ont
permis de diminuer le temps de préparation canalaire. Ce temps gagné doit étre utilisé au
profit du temps de désinfection canalaire. Avec les méthodes de préparation actuelles, 35%
du canal restent non préparés (109). Il est donc indispensable d'ajouter a ces techniques de
préparation une irrigation abondante de solution désinfectante a large spectre:
I'hypochlorite de sodium 2,5% (meilleur compromis efficacité/ toxicité). Cette solution a un

excellent pouvoir de dissolution des tissus nécrotiques et un fort pouvoir antiseptique (167).

La préparation canalaire entraine la formation de boue dentinaire que I'hypochlorite de
sodium est incapable d'éliminer. Cette boue dentinaire doit étre retirée avant I'obturation
canalaire pour différentes raisons :

- elle peut contenir des bactéries

- elle peut obstruer une partie du réseau canalaire (canaux accessoires) et empécher la
désinfection du canal.

- elle peut nuire a I'étanchéité de I'obturation du canal (160).

Cette boue dentinaire peut étre éliminée grace a I'EDTA (acide éthyléne diamine tétra
acétique) en solution concentrée entre 8% et 17% pendant 1 minute. L'exposition prolongée
de la dentine a un chélateur fort tel que I'EDTA peut affaiblir la racine (167). Une fois les
parois canalaires débarrassées de cette boue dentinaire, on effectue un dernier rincage a

I'hypochlorite de sodium avant le séchage et I'obturation de la dent.
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2-5-) Les normes de I'American National Standards Institute/

American Dental Institute (ANSI/ADA)

En 1983, I'ANSI et I'ADA ont établi de nombreuses normes et tests (nommés "specification
57") pour évaluer et comparer les propriétés physico-chimiques des différents ciments
endodontiques. Cela a pour objectif de créer des tests standardisés et permet donc aux
chercheurs d'améliorer leurs recherches scientifiques. En I'an 2000, tous ces tests ont été
révisés et incluent maintenant : épaisseur du film de ciment, temps de prise, fluidité, radio-

opacité, solubilité, variation dimensionnelle apres la prise (83).

2-5-1. Temps de prise

Le test du temps de prise est réalisé de la maniéere suivante :

- 5 moules en platre ayant un diameétre intérieur de 10 mm et une épaisseur de 2 mm sont
préparés pour chaque groupe. Les bords des moules sont fixés avec de la cire sur une plaque
de verre (75x25x1 mm).

- Les moules sont remplis de ciment endodontique et placés dans un incubateur a 37°C et
95% d'humidité.

- 150+/-10 s apres le mélange, une aiguille de type Gylmore de 100+/-0,5 g et un embout de
2+/-0,1 mm sont abaissés soigneusement verticalement sur la surface horizontale de
I'échantillon.

- La pointe de l'aiguille est nettoyée et I'opération est répétée jusqu'a ce que l'aiguille ne
s'enfonce plus dans le ciment. Le temps compris entre le moment de mélange et le moment

ou l'aiguille ne s'enfonce plus est mesuré.

Les normes ANSI/ADA considerent qu'un ciment de scellement doit avoir un temps de prise

ne variant pas de 10% par rapport a celui indiqué par le fabricant (83).
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-

pendant la prise fin du temps de prise

cimenttesté

Figure 2: Schéma illustrant le test du temps de prise d'un ciment
endodontique

2-5-2. Test de fluidité

Elle est évaluée par deux tests: le test ADA 57 et le test ISO 6876.

Dans le test ADA 57 :

- 0,5 ml de ciment a été mélangé et placé au centre d'une plaque de verre a l'aide d'une
seringue graduée

- Aprés 3 min, une plague de verre est posée sur le ciment et un poids de 120 g est posé sur
cette deuxieme plaque.

- 10 min apres, le poids est enlevé et le plus grand et le plus petit diamétre de ciment est

mesuré (un ciment ne s'étale pas uniformément sur la plaque de verre).

2 conditions sont nécessaires a la validation du test: la différence entre les deux diameétres
ne doit pas excéder 1 mm et le disque de ciment comprimé doit avoir une forme réguliere.
Le diametre du disque doit étre d'au moins 25 mm pour répondre aux exigences de la norme

(83).

Les différences entre les tests ADA57 et ISO 6876 sont qu'au départ, on prend 0,05 ml de

ciment et qu'au final, on ne doit pas obtenir un cercle d'un diameétre inférieur a 20 mm (3).
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0.5mL de ciment déposé etalement non uniforme

sur une plague de verre du ciment créant 2 diamétres

Figure 3: Schéma illustrant le test de fluidité d'un ciment endodontique

2-5-3. Test de radio-opacité

Le test de radio-opacité se réalise de la fagon suivante :

- Cing plaques d'acrylique (2,2 cm x 4,5 cm x 1 mm) contenant 4 puits d'1 mm de profondeur
et de 5 mm de diametre sont préparées et placées sous une plaque de verre recouverte de
cellophane.

- Dans le groupe 1, le ciment fraichement mélangé a été introduit dans les puits avec une
seringue pour éviter les bulles d'air.

- Dans les groupes 2 et 3, des applicateurs de ciment ont été utilisés pour remplir les puits.
Une autre plaque de verre recouverte de cellophane est apposée sur ces puits jusqu'a la
prise complete du ciment.

- Chaque plaque est mise dans un incubateur a 37°C et 95% d'humidité pendant une période
équivalente a 3 fois le temps de prise.

- Ensuite chaque plaque d'acrylique est positionnée sur une autre plaque d'acrylique (1,3 cm
x 4,5 cm x 1 mm) contenant de I'aluminium. L'épaisseur d'aluminium varie de 1 a 10 mm, par
pas uniforme de 1 mm. Cet ensemble de plaques d'acrylique est placé devant une plaque de
phosphore et une radiographie est prise. La radiographie est prise a 70 kV et 8 mA. L'objectif

est placé a 30 cm pendant une durée de 0,2 s.
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L'ANSI/ADA considére que les ciments endodontiques doivent avoir une radio-opacité

équivalente a 3 mm d'aluminium (83).

plague avec

puits de ciment

plague contenant

de I'aluminium

ﬁ avecune

£paisseur variable

Rayons X

Figure 4: Schéma illustrant le test de radio-opacité d'un ciment endodontique

2-5-4. Variation dimensionnelle apreés la prise

La variation dimensionnelle d'un ciment de scellement est objectivée ainsi :

- 5 moules en téflon cylindrique d'une hauteur de 3,58 mm et 3 mm de diamétre sont placés
sur une plaque de verre enveloppée d'une feuille de cellophane.

- Les moules sont ensuite remplis en léger excés de ciment de scellement fraichement
mélangé, et une lame de microscope également recouverte de cellophane est posée sur le
moule.

- L'ensemble est alors mis dans un incubateur a 37°C et 95% d'humidité et laissé pendant
une période de 3 fois le temps de prise.

- Aprés cette période, les extrémités de moules sont broyées avec du papier de verre. Les
échantillons sortis du moule sont alors mesurés grace a un compas électronique. Puis ils sont
placés dans un récipient de 50 ml contenant 2,24 ml d'eau distillée et remis dans un
incubateur (37°c et 95% d'humidité) pendant 30 jours.

- Les échantillons sont alors sortis du récipient et séchés avec du papier absorbant puis
encore mesurés. La variation dimensionnelle est alors calculée comme ceci

[(Lso - L)/L]x100
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L'ANSI/ADA considére que les ciments endodontiques doivent avoir moins d'1% de

rétraction de prise et moins de 0,1% d'expansion de prise (83).

2-5-5. Test de solubilité

Le test de solubilité se réalise de la maniere suivante :

- Un moule cylindrique de téflon d'1,5 mm d'épaisseur et de 7,75 mm de diametre est rempli
de ciment fraichement mélangé. Ce moule est placé sur une plaque de verre recouverte de
cellophane. Une autre plague de verre recouverte de cellophane est positionnée sur le
moule. L'ensemble est placé dans un incubateur a 37°C et 95% d'humidité et laissé au repos
pendant une durée équivalente a 3 fois le temps de prise.

- Dés que les moules sont retirés de l'incubateur, ils sont pesés via une balance analytique et
leur moyenne est enregistrée.

- Les échantillons sont alors suspendus par un fil de nylon deux a deux dans un récipient
plastique d'ouverture large contenant 7,5mL d'eau distillée et déminéralisée. Les récipients
sont alors scellés et mis dans un incubateur pendant 7 jours (37°C et 95% d'humidité).

- Ensuite, les échantillons sont rincés avec de I'eau distillée et déminéralisée, puis séchés
avec du papier absorbant, puis placés dans un déshumidificateur pendant 24h. lls sont de
nouveau pesés. La perte de poids de chaque échantillon est considérée comme la solubilité

de I'agent de scellement.

Un ciment endodontique ne doit pas perdre plus de 3% en masse lorsque la solubilité du

matériau durci est testée (83).
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III.Présentation des différents ciments endodontiques actuels

3-1-)Ciment base ZOE ou eugénates ou eugénolates

3-1-1.Présentation

Dans les matériaux a base d'oxyde de zinc eugénol, il existe les pates et les ciments. Les
pates sont utilisées en matériaux de comblement canalaire alors que les ciments sont
généralement utilisés en association avec de la gutta. Les ciments a base d'oxyde de zinc
eugénol se basent généralement sur deux formules: la formule de Rickert et la formule de

Grossman (142).

00340

ubli-Seal”

SEALITE REGUL i

Figure 5: différents types de ciments a base de ZOE

3-1-1-1. Formule de Rickert

La formule de Rickert est formée d'un mélange poudre/ liquide.

La poudre est composée de :

- 40 a 45% d'oxyde de zinc,

- 253 30% d'argent (radio-opacifiant),

- 16% de résine, assurant la stabilité dimensionnelle et I'adhésion,

- 12% de di-iodothymol, apportant consistance, fluidité et une action antiseptique.
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Le liquide est composé a 80% d'eugénol et de baume du Canada.

Il peut étre ajouté a ces ciments des ralentisseurs de prise ou des anti-inflammatoires non

stéroidiens tels que I'énoxolone.

Les ciments les plus connus respectant cette formule sont le Pulp canal sealer® de Sybron

Endo et le Sealite Regular® de Pierre Rolland (142).

3-1-1-2. Formule de Grossman

La principale différence avec la formule de Rickert se situe dans I'absence d'argent.

La poudre est composée de :

- 42% d'oxyde de zinc,

- 27% de résine, assurant stabilité dimensionnelle et adhésion,
- 15% de carbonate de bismuth qui joue sur le temps de prise,
- 13% de sulfate de baryum qui assure la radio-opacité,

- 1% de borate de sodium qui retarde la prise du ciment.

Le liquide est composé d'eugénol (142).

3-1-1-3. Antiseptiques et anti-inflammatoires

Les adjuvants sont moins recommandés. Les antiseptiques irritants comme le
trioxyméthylene sont contre-indiqués. Les antiseptiques comme le camphre ou le menthol
peuvent étre utilisés mais sont déconseillés par la HAS de septembre 2008. L'important est

I'asepsie réalisée lors de la mise en forme canalaire.
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La présence des anti-inflammatoires est déconseillée. lls serviraient a diminuer les douleurs
post-opératoires. L'inflammation doit étre réduite par le parage canalaire. Les anti-

inflammatoires stéroidiens sont contre-indiqués car ils retardent la cicatrisation apicale (27).

Selon J-Y Cochet, la présence de corticoides dans les dépassements de pates d'obturation
dans le sinus pourrait étre responsable d'aspergillose. L'aspergillose est une mycose des
voies aériennes supérieures par contamination a Aspergillus fumigatus souvent en relation
avec une infection dentaire. A la radiographie, on remarque une opacité de la cavité antrale
associée ou non a des microcalcifications. L'aspergillose se manifeste surtout chez les

patients immuno-déprimés (139).

Figure 7 Coupe frontale de cone-beam objectivant une
sinusite maxillaire droite (d'aprés Simon and J-Y Cochet

Figure 6 Radiograhie panoramique
& & P a 2015, référence 139)

objectivant un dépassement de pate au
niveau de la 16 (d'aprés Simon and J-Y
Cochet 2015, référence 139)

3-1-2. Propriétés biologiques

Le ciment a base de ZOE voit ses propriétés augmenter en réduisant la porosité grace a un

mélange plus épais.

Un ciment au ZOE bien spatulé doit répondre a deux criteres :

- étre assez fluide et pouvoir s'étirer sur 2 cm au-dessus du bloc a spatuler
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- ne pas goutter de la spatule, cela signifierait qu'il y a trop d'eugénol dans le ciment et donc

cela créerait un effet cytotoxique au niveau péri-apical plus important (27).

3-1-2-1. Etanchéité

D'aprées E. G. Kontakiotis et coll (1997) (73), la perte d'étanchéité est plus importante a long
terme lorsque I'épaisseur du film de ciment est plus grande. Ce qui nous permet de conclure
que lors d'une obturation canalaire, on cherchera a avoir I'épaisseur de ciment la plus fine

possible.

Le ciment a base de ZOE présente une treés bonne étanchéité apicale malgré une adhésion

faible a la dentine (112).

Le ciment a base de ZOE présente une légere contraction de prise avec des fissurations dans
la masse de ciment, une solubilité non négligeable et une infiltration possible par les fluides
apicaux. Tous ces inconvénients sont majorés par la présence en quantité importante

d'eugénol libre (27).

3-1-2-2. Effet anti-microbien

Les ciments a base de ZOE ne présentent une activité anti-E. faecalis que durant les 5h
suivant l'incubation. Cependant, ils présentent une forte action contre Candida albicans (a
40 jours) et Streptococcus aureus (a 20 jours). Ces qualités sont principalement dues au
relargage d'eugenol. En effet, I'eugénol est un composé phénolique qui induit une
dénaturation des protéines des micro-organismes, qui deviennent alors non fonctionnelles.
Ils ont également une action inhibante sur les micro-organismes mycosiques et végétatifs

(64, 98).
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3-1-2-3. Biocompatibilité

Les ciments a base de ZOE relarguent de I'eugénol qui se retrouve a I'état libre dans les
tissus. Cet eugénol libre a des effets néfastes sur les cellules environnantes (ostéoblastiques
et fibroblastiques) (57; 77). L'eugénol en faible quantité présente une action antiseptique,
mais s'il est présent en exces, il devient irritant pour le péri-apex (164).

Des cas de paresthésie ou d'hypoesthésie sont signalés dans la littérature (102). Par
exemple, une femme sans antécédent particulier présente une paresthésie mandibulaire
gauche suite a l'obturation de sa 37 avec l'endométhasone de chez Septodont. A la
radiographie rétro-alvéolaire, on constate un dépassement de ciment endodontique assez

conséquent. Ce dernier semble selon les auteurs étre la cause de cette hypoesthésie.

(n)

Figure 8: Radiographie rétro-
alvéolaire de la 37 objectivant un
dépassement de ciment au niveau

du nerf alvéolaire inférieur (d'apres
D. @rstavik, Brodin, and Aas 1983,
référence 102)

3-1-2-4. Fluidité

La fluidité de ces ciments est identique aux autres (88). Cependant, pour ces ciments le ratio
poudre-ciment est trés important. En effet, une augmentation de ce ratio provoque une
diminution de la fluidité et du relargage d'eugénol. Cette augmentation provoque aussi une
augmentation de la radio-opacité. Cependant, toute modification du ratio n'entraine aucune

variation dimensionnelle et n'a aucune influence sur la fuite apicale de ciment. Ces variations
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sont minimes et les endodontistes ont plutét tendance a utiliser ce ciment avec un ratio

poudre liquide supérieur a celui indiqué par le fabricant (20).

3-1-3. Propriétés physiques

3-1-3-1. Temps de prise

Le temps de prise est extrémement variable: pour I'Endofill® il est de 71 min et pour

I'endométhasone® de 644 min (83).

3-1-3-2. Variations dimensionnelles

Le ciment a base de ZOE présente une rétraction de prise comprise entre 0,3 et 1% sur une
durée de 48 semaines. La menace de pénétration bactérienne est possible deés une

rétraction de 1% (104).

Les eugénolates présentent une légere adhérence dentinaire, et une liaison apparait avec
I'oxyde de zinc de la gutta-percha. Les ciments eugénolates adhérent grace a des liaisons

faibles Van der Walls (29).

3-1-3-3. Coloration de la dent

Ces ciments montrent une légere diminution de l'intensité lumineuse de la dent (34).
L'argent a tendance a colorer la dent légerement alors que le sulfate de baryum ne la colore

pas.

3-1-3-4. Radio-opacité

La radio-opacité des ciments a l'oxyde de zinc est satisfaisante : entre 5,16 et 7,97 mm
d'équivalent en aluminium (134).
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3-1-3-5. Retraitement endodontique

Le retraitement canalaire est possible pour ces ciments via des solvants tels que I'eucalyptol,

ou le chloroforme (130).

3-1-3-6. Effet sur le collage

L'eugénol présent dans ces ciments peut avoir un effet néfaste dans les collages réalisés en
vue de reconstruire la dent délabrée, en particulier lors de la réalisation de reconstitutions
par matériaux insérés en phase plastique. Le composite est injecté directement dans le canal
radiculaire en vue de réaliser un tenon anatomique. Les composites proposés par les
industriels ne sont jamais totalement photopolymérisables. En effet, le composite situé dans

la partie la plus apicale du logement de tenon ne durcirait pas (34).

Dans la littérature, les différents auteurs se contredisent sur le sujet. Certains trouvent une
réduction des capacités de rétention suite a une obturation via un ciment a base d'eugénol.
A l'inverse, d'autres auteurs pensent que l'obturation avec un ciment a base d'eugénol
n'affecte en rien le collage de résine. Nous allons donc illustrer ces propos a l'aide d'une

revue de la littérature.
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Sélections des études inclus dans la revue de littérature:

Pour réaliser cette revue de la littérature, nous avons effectué une recherche sur Pubmed.
Nous avons écrit dans le moteur de recherche : "bond strength eugenol endodontic". Les
articles sélectionnés ont été rédigés entre 2006 et 2016. Les articles ne répondant pas a la
guestion posée ont été supprimés ainsi que ceux portant sur I'adhésion des ciments a base

d'eugénol a la dentine radiculaire.

L’organigramme ayant pour objectif d’identifier tous les documents traitant de l'influence de

I'eugénol sur le collage de tenon radiculaire est présenté ci-dessous :

articles originaux identifies parla recherche électronique: N=19

¥

articles éliminés aprés lecture du titre N=6

articles éliminés aprés lecture du résumeé:
MN=3

¥

articles zélectionnés pour lecture compléte: N=10

Extraction des données :

Les articles inclus (n=19) ont fait I'objet d’une analyse détaillée de la méthodologie utilisée.
Pour chaque article inclus, les variables suivantes ont été relevées : le nom des auteurs et
I'année de publication, I’échantillon considéré, les critéres d’inclusion/exclusion dans
I’étude, les matériels et méthodes, les résultats obtenus et enfin, effet néfaste de I'eugénol

sur le collage démontré ou non.
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Figure 9: Revue de la littérature démontrant une influence négative de I'eugénol sur le collage.

Auteurs

Hypothése testée

Matériels

Méthodes

Résultats

Conclusion

(Forough Reyhani et al.
2016) (40)

Le but de cette étude
est d'évaluer I'effet
d'un ciment MTA®, d'un
ciment a base de ZOE,
et d'un a base de résine
sur la force de liaison
d'un tenon fibré avec
un systeme auto-
adhésif

N=72 incisives centrales
maxillaires humaines
*3 ciments: -base MTA
(MTA fillapex®)

- base résine
(AH+®)

-base ZOE (Dorifill®)
*décontamination:
mécanique+ eau
distillée a la fin du
logement de tenon
*Test effectué: test
d'extraction du tenon

4 groupes avec dents
préparées et obturées
avec différents ciments

puis tenon fibré collé
avec un systéme auto-

adhésif.

Le groupe obturé avec
un ciment a base
d'eugénol montre une
résistance a l'extraction
du tenon
significativement
inférieure aux dents
obturées avec un
ciment sans eugénol

Le ciment canalaire
utilisé lors des
traitements
endodontiques
influence la résistance
au retrait des tenons
fibrés collés avec de la
résine

(Zhu et al. 2015) (170)

Le but de cette étude
est d'évaluer l'influence
de ciments
endodontiques
contenant de I'eugénol
et de la résine sur la
force de liaison d'un
tenon fibré avec un
systeme auto-adhésif
avec différentes
stratégies d'irrigation

N= 48 prémolaires
mandibulaires
humaines
*2ciments: - base
d'eugénol: Endofill®
(groupeA)

- base de résine: AH+®
(groupe B)
*décontamination:
-groupel: clona
-groupe2: EDTA+
CLONa+ NaCL
-groupe3: EDTA+
CLONa+ NaCl+ US
* test effectué:
extraction de tenon

6 groupes avec dents
préparées et obturées
avec les deux ciments
et différentes
méthodes d'irrigation
puis collage a une
semaine d'un tenon
fibré avec un systeme
auto-adhésif: RelyX
Unicem®

Les groupes Al et A2
présentent une
résistance a |'extraction
du tenon
significativement
inférieure aux groupes
B1 et B2.
Aucune différence
significative entre A3 et
B3

L'eugénol peut
impacter sur le collage
des tenons fibrés si la

solution d'irrigation
n'est pas activée par
des ultrasons.
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(Mosharraf and Zare
2014) (91)

Le but de cette étude
est d'évaluer I'effet du
type de ciment de
scellement utilisé sur la
rétention de tenons
fibrés

N=20 premieres
prémolaires
mandibulaires
humaines
*2 ciments: -base de
résine: AH26°®
- base d'eugénol:
Endofill®
* test effectué:
extraction de tenon

2 groupes obturés avec
différents ciments
endodontiques puis
collage avec Panavia
F2.0® (colle dual avec
systéme auto-
mordangant)

Les 2 groupes
présentent une
différence significative
sur le collage des
tenons fibrés.

Les ciments a base
d'eugénol diminuent
significativement la
rétention des tenons
fibrés collés comparés
aux ciments a base de
résine.

(Al-Dwairi, Aleisa, and
Lynch 2015) (1)

Le but de cette étude
est de comparer |'effet
de ciments a base
d'eugénol et de ciments
a base de résine sur la
rétention de tenons
fibrés avec différents
systemes de collage

N=30 dents
monocanalaires
humaines
*3ciments: -2 a base
d'eugénol: Endofill® et
Tubliseal®
-1 a base de résine:
AH26®
*3 systémes de collage:
Variolink2® (dual),
Paracore® (dual), RelyX
Unicem® (autoadhésif)
*test effectué:
extraction de tenon

Dents obturées avec un
des trois ciments puis
collage avec un des
trois systémes de
collage

-Différence significative
entre les groupes
obturés par un ciment a
base d'eugénol et ceux
obturés grace a un
ciment a base de
résine.

*Les ciments a base
d'eugénol réduisent
significativement la
rétention obtenue par
collage des tenons
fibrés.
*RelyX présente une
meilleure rétention
dans les groupes
obturés avec des
ciments avec de
I'eugénol
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(Rosa et al. 2013)

Le but de cette étude

(118)

(AlEisa et al. 2013)

est d'évaluer l'influence
du ciment
endodontique et du
temps, aprés
obturation, de la pose
du tenon fibré sur la
rétention au collage de
ce tenon

Le but de cette étude

N=60 canaux de dents
bovines
*3 ciments:- base
d'eugénol (Endofill®)
- base de MTA (MTA-
Fillapex®)
-base de résine (AH+)
*temps de pose du
tenon: immédiatement
ou a 15jours
*test effectué: test
d'extraction de tenon
N= 54 prémolaires

Dents bovines obturées
avec un des trois
ciments puis pose de
I'ancrage a JO ou J15

-aucune différence
entre les ciments
lorsque le tenon est
colléaJo
- A J15, les tenons
collés dans des dents
obturés avec des
ciments a base de
résine présentent une
meilleure rétention.

Les ciments a base
d'eugénol peuvent
influencer I'adhésion
des tenons fibrés.

(2)

est d'évaluer I'effet de
3ciments
endodontiques sur la
rétention de tenons
fibrés collés.

mandibulaires
monocanalaires
humaines
*3ciments:- base
d'eugénol (Endofill®,
Tubliseal®)

- base de résine: AH
26°®
*scellement tenons
avec Multicore flow®
(dual)

*test effectué:

Collage du tenon fibré
avec colle dual apreés
obturation de
I'endodonte avec un
ciment a base
d'eugénol ou de résine.

extraction de tenon

Le groupe obturé avec
un ciment a base de
résine présente une
rétention des tenons

fibrés significativement
plus grande que le
groupe avec des dents

obturées avec un
ciment a base
d'eugénol.

La formule chimique
des ciments
endodontiques
influence la rétention
des tenons fibrés collés.
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(Menezes et al. 2008)
(89)

Le but de cette étude
est de tester
I'hypothese selon
laquelle la composition
du ciment canalaire et
le temps écoulé entre
|'obturation canalaire et
le collage d'un tenon
fibré interfére avec
I'adhésion a la dentine
radiculaire

N= 60 incisives bovines
*2 ciments: base de

ZOE: EndofFill®
Base de CaOH: sealer
26°®

*collage du tenon par
colle sans potentiel
adhésif + adhésif MR3
*test effectué:
extraction de tenon+
analyse au microscope
électronique du mode
de fracture

5 groupes: 1 groupe
témoin non obturé et
4groupes tests
(2obturés par sealer
26° et 2 par Endofill® et
pour chaque ciment, on
a un groupe dont le
tenon est scellé a JO et
dans l'autre groupe a J7

Le groupe obturé par
ZOE et préparé
immédiatement apres
pour la mise en place
d'un tenon fibré
montre des valeurs
significativement
réduite de collage

Les ciments canalaires a
base de ZOE ont une
influence néfaste sur le
collage a la dentine
radiculaires des tenons
fibrés, et ce qu'elle que
soit la région, si celui-ci
est mis en place
immédiatement apres
I'obturation canalaire
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Figure 10:

Revue de la littérature montrant I'absence d'influence néfaste de I'eugénol sur le collage d'ancrages radiculaires

Conclusion

Hypothése testée

Matériels

Méthodes

Résultats

La force d'adhérence

Auteurs
(G. Han, Xiong, and
Chen 2011) (52)

Le but de cette étude
est de comparer |'effet
de deux ciments
endodontiques sur le
collage de tenons
fibrés.

N=28 incisives centrales
maxillaires humaines
*2 types de tenons:
Macrolock fibe®r et
Matchpost fiber post®
*2 ciments:
Cortisomol® (base
d'eugénol),
Guttaflow®(silicone)
*test utilisé: test
d'extraction du tenon+
observation des
interfaces de collage en
microscopie
électronique a balayage

Obturations
endodontiques des
dents traitées puis a
une semaine collage du
tenon fibré

Différence significative
entre les deux types de
tenons mais aucune
différence significative
entre les deux types de
ciments endodontiques

n'a aucune relation
avec le ciment
endodontique utilisé

Cette étude montre

(Demirytrek et coll.
2010) (35)

Cette étude évalue les
effets de trois ciments
de scellement
endodontiques
différents sur la force
de liaison d'un tenon
fibré collé avec une
résine adhésive

*N= 48 incisives
centrales maxillaires
humaines
*3ciments: -base
d'eugénol: Endofill®
-base d'hydroxyde de
calcium: Sealapex®
-base de résine:
AHplus®
*test utilisé: extraction

du tenon+ analyse
fracture en microscopie

4 groupes: 1 obturé

et 3groupes obturés

fibré

optique et électronique

avec de la gutta seule

avec différents ciments
puis collage du tenon

Les 3 groupes ont
donné des valeurs de
collage
significativement
inférieures au groupe
test. Cependant,
aucune différence
significative n'a été
détectée entre le
groupe obturé avec de
I'eugénol et un groupe
scellé avec un ciment a

base de résine.

que les ciments de
scellements en général
influent négativement
sur le collage du tenon

mais pas le type de
ciment endodontique
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(Souza-Junior et coll.

2010) (147)

Cette étude a pour but
d'évaluer l'influence de
|'eugénol contenu dans
les ciments
endodontiques et son
action sur la résistance
au collage des tenons
fibres de verre.

N=64 incisives bovines
*1ciment:-base
eugénol: Pulp canal
sealer®
*2 collages: -dual:
RelyX arc®
-autopolymérable: C&B
cements®
*tests utilisés:
extraction du tenon

lgroupe obturé avec
ciment a base
d'eugénol et un groupe
obturé avec de la gutta
seule.

4 sous groupes avec

différentes méthodes
de collage.

L'eugénol contenu dans
les ciments de
scellement n'influence
pas la capacité de
rétention d'un collage.

L'eugénol n'influence
pas les valeurs
d'adhésion des résines
de collage pour les
tenons fibres de verre.
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La littérature est donc actuellement incapable de trancher sur |'effet néfaste de I'eugénol.
De nombreux facteurs difféerent dans les protocoles de ces expérimentations dans la

préparation de la dent (rapport poudre/liquide, origine de la dent, systéme de collage).

3-1-4. Conclusion

Avantages Inconvénients
Retraitement canalaire possible Perte d'étanchéité a long terme
Temps de travail long Action tres courte sur E.faecalis
Liaison avec la dentine et la gutta-percha Irritant pour le péri-apex si trop liquide
Controverse pour le collage

Figure 11 : Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base d'oxyde de zinc
eugénol (52, 64, 73, 83, 91, 98, 130)

3-2-) Ciments a base d’hydroxyde de calcium

3-2-1. Présentation

Ces ciments sont disponibles en général sous forme de mélange pate/pate :
- le catalyseur contient une résine obtenue a partir de l'acide salicylique (polyméthylene
méthyl salicate) et des adjuvants (dioxyde de silicone, trioxyde de bismuth).
- la base contient de I'oxyde de calcium et/ou de I'hydroxyde de calcium, de I'oxyde de zinc

et des adjuvants (résine, dioxyde de silicone).
Les plus connus sont le Sealapex® de SybronEndo, I'Apexit® de Vivadent, le CRS® d'Hygenic.
Ces ciments reprennent les qualités de I'hydroxyde de calcium. La réaction de prise aboutit a

un hydroxyde de calcium pris dans une matrice de résine. Le ciment libére ensuite des ions

OH- et Ca++. Les ions OH- auraient pour effet d'augmenter le pH des tissus péri-apicaux et
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donc d'avoir une action anti-bactérienne. Les ions Ca++, quant a eux, permettraient une

cicatrisation apicale via la formation de néocément et une action antiseptique.

Figure 12: différents types de ciments a base d'hydroxyde de calcium: Sealapex® et
Apexit plus®

3-2-2. Propriétés biologiques

3-2-2-1.Effet sur la cicatrisation apicale

L'hydroxyde de calcium, au contact de I'eau, se dissocie en ions OH- et Ca++. Les ions Ca++
ont un role dans la migration cellulaire, la différenciation et la minéralisation (132). En effet,
I'action de I'hydroxyde de calcium débute par la migration de cellules inflammatoires et leur
prolifération pour combattre l'infection. Ensuite, démarre le processus de réparation, avec la
prolifération de cellules mésenchymateuses et la formation de collagéne. La présence d'ions
calcium autour de la zone nécrosée induit par la suite la minéralisation. Selon une étude (66)
menée sur des dents mandibulaires de chiens, le ciment a base d'hydroxyde de calcium
provoque des calcifications ectopiques et une ossification dans la zone de pénétration du

produit.
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3-2-2-2. Résorption a long terme

La libération d'éléments chimiques pose donc le probléme de solubilité de ces ciments. De
nombreuses études ont donc comparé la résorption de ces ciments avec des tests de
pénétration de colorants et de bactéries. Notamment celle de Tagger et coll (1988) (148),

qui met en avant la solubilité de ce ciment et donc I'inefficacité du scellement apical.

Il est également rapporté par Pommel et coll. (2003) (112) que le ciment Sealapex® présente
de faibles capacités d'adhésion et une fuite apicale trés importante en comparaison avec les

autres ciments.

A l'inverse, d'autres études comme celle de Sleder et coll. (1991) (145), montrent que le
ciment n'est pas plus soluble qu'un ciment a base d’oxyde de zinc-eugénol apres avoir été
plongé dans une solution saline a 2 et 32 semaines. Ils émettent alors I'hypothese que cela
serait di a la faible interface entre le ciment et les fluides apicaux. Pour Siqueira et coll.
(1995) (143), I'étanchéité de ces ciments ne serait pas affectée, pour les mémes raisons de
surface de contact faible. En plus, le relargage de calcium et d'hydroxyde permettrait une
fermeture apicale néocémentaire et donc encore une diminution de cette surface de

contact.

3-2-2-3.Effet anti-microbien

L'action anti-microbienne procurée par I'hydroxyde de calcium se base sur sa capacité a
relarguer des ions OH- et donc d'augmenter le pH au niveau péri-apical (143). Il a été
démontré qu'un niveau élevé de pH favorisait la cicatrisation apicale (59). En effet, un pH
basique active les phosphatases alcalines et ces dernieres favorisent la formation de tissus
durs (67). Son utilisation en tant que médication temporaire intra-canalaire est tres

courante.

Cependant, selon I'étude de Tronstad et coll. (1981) (156), les ions OH- libérés par les
ciments a base d'hydroxyde de calcium ne modifient pas le pH au niveau du cément. Le pH

est alcalin simplement au niveau de la couche dentinaire la plus proche du canal.
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L'hydroxyde de calcium ne peut également pas éliminer Enterococcus faecalis (18). Cette
bactérie est une bactérie gram positif qui peut souvent résister dans un traitement
endodontique. Cela induit alors une infection persistante dans le systéme canalaire. A
I'inverse, une autre étude nous rapporte que les ciments endodontiques avec une activité
anti-microbienne peuvent aider a éliminer les micro-organismes qui survivent au traitement

endodontique (116).

3-2-2-4. Biocompatibilité
Les ciments a base d'hydroxyde de calcium se révélent bien moins cytotoxiques que les

ciments a base d’oxyde de zinc-eugénol ou de résine sur les cellules du ligament alvéolo-

dentaire (58).

3-2-3. Propriétés physiques

3-2-3-1.Fluidité

Pour McMichen et coll. (2003) (88), ils posseédent la méme fluidité que les ciments a base de

résine et d'oxyde de zinc-eugénol.

3-2-3-2. Temps de prise

La prise de I'hydroxyde de calcium est trées complexe. La surface peut étre dure alors que la
partie interne est encore liquide pendant une longue période (104). Le ciment Apexit® prend

en 2h a 100% d'humidité et Sealapex® ne prend pas dans un environnement sec (19, 83, 88).

3-2-3-3. Variations dimensionnelles

Sealapex® présente une forte expansion volumétrique dans une atmosphere a 100%

d'humidité. Elle est comprise entre 80% et 200% (19).
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3-2-3-4. Radio-opacité

La radio-opacité demandée pour un ciment endodontique correspond a la radio-opacité
d'une plaque d'aluminium de 3 mm d'épaisseur. Récemment, il a été montré que le
Sealapex® présentait une radio-opacité équivalente a 6 mm d'aluminium donc nettement
supérieure a celle d'un verre ionomére (Activ GP sealer®) qui est de 2 mm d'aluminium

(150).

3-2-3-4. Coloration de la dent

Sealapex® ne provoquerait pas de coloration de la dentine (32).

Au niveau des résultats cliniques, selon une étude de Waltimo et coll (2001) (162), les
ciments a base d'hydroxyde de calcium permettraient une guérison plus rapide des
parodontites apicales mais aprés 3-4 semaines, les résultats sont identiques a ceux obtenus

avec les ciments a base de ZOE.
Ces ciments pourraient donc présenter un réel intérét mais le probleme de la solubilité
divise les chercheurs. lls sont donc actuellement délaissés par les praticiens et ne

rencontrent pas le succes espéré.

3-2-4Conclusion

Avantages Inconvénients
Action anti-infectieuse Solubilité
Reminéralisation apicale Pas d'action contre E.faecalis

pH important

Biocompatibilité

Figure 13: Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base d'hydroxyde de
calcium (18, 58, 67, 148)
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3-3-)Ciments a base de résine

On distingue deux sortes de ciments a base de résine: les ciments et les pates d'obturation.
Les pates d'obturation sont destinées a étre utilisées en quantité importante dans un canal

via un bourre-pate. Nous n'en parlerons que brievement dans ce travail.

3-3-1. Les pates résineuses

3-3-1-1. Présentation

Les pates résineuses se présentent sous la forme d'un mélange poudre-liquide. Elles sont
généralement utilisées seules dans le canal (sans association de gutta-percha), ce qui est

contraire aux recommandations de I'HAS de 2008.

La poudre contient du sulfate de baryum (radio-opacifiant) et de I'enoxolone (anti-

inflammatoire non stéroidien).

Le liquide est composé de 2 liquides a mélanger extemporanément :
- le liquide de traitement contient du paraformaldéhyde et des excipients
- le liguide durcissant contient de I'acide chlorhydrique, du résorcinol (142).
Les formes les plus connues sont: Obturation Spad® de Dentsply, Forfénan® d'Endoplast,

Methode Z® de Septodont.

3-3-1-2. Propriétés biologiques et mécaniques
Les pates résineuses contiennent du paraformaldéhyde. Ce composé a été décrit par le
centre international de recherche sur le cancer comme composé cancérigéne certain en juin

2004. Des cas d'allergies allant jusqu'a I',edéme de Quincke ou au choc anaphylactique sont

rapportés dans la littérature (17).
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D'aprés Geurtsen and Leyhausen (1997) (48), ces pates contenant du formaldéhyde sont
hautement cytotoxiques et ne doivent donc pas étre utilisées en pratique étant donné que
de nombreux autres ciments sont mieux tolérés par I'organisme.

Elles provoquent des colorations rouges des dents, ce qui leur valait le surnom de Russian-

red (86).

D'aprés I'étude menée par Vranas en 2003 (161), les pates a base de résine présentent un
effet de ramollissement notable aprés 2 min avec I'hypochlorite de sodium a 5,25% et le
chlorure de sodium a 0,9%. Cependant, elles ne se présentent aucun effet avec le

chloroforme et I'EndosolvR®.

3-3-1-3. Utilisation clinique

Aujourd'hui, les pates résineuses sont totalement contre-indiquées dans les traitements

endodontiques.

3-3-2. Les ciments résineux

3-3-2-1. Présentation

Les ciments de scellement a base de résine se présentent sous la forme de mélange
pate/pate. lls sont généralement destinés a étre utilisés avec des techniques de

condensation de gutta (142).

Les formes commerciales les plus vendues sont les résines époxy (AH plus® de Dentsply et le

Top Seal® de Dentsply Maillefer), et les résines a base de méthacrylate (EndoRez®

' BERT T
d'Ultradent). | nInn

AH Plus™

Aea asta Outtn Parch
EndoREz’ Pointn

Figure 14: différents types de ciments a base de résine: AH plus® et EndoRez®
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3-3-2-2. Propriétés biologiques

3-3-2-2-1. Comportement a court et long termes

La rétraction de prise d'un ciment endodontique peut affecter le scellement initial du canal
et, par conséquent, créer une percolation bactérienne intra-canalaire. Les obturations avec
des ciments a base de résine (Real-seal®) présentent beaucoup plus de vides et d'espaces
apreés la prise que les obturations avec des ciments a base d'oxyde de zinc eugénol (51). De
plus, la mise en fonction des ciments (force de 100 N) a tendance a désorganiser
significativement l'interface avec la dentine radiculaire (13). La manipulation d'un ciment
partiellement polymérisé par condensation aura aussi tendance a interférer dans la prise du

ciment et a créer des zones lacunaires (152).

3-3-2-2-2. Effet anti-microbien

Cette activité anti-microbienne est mesurée selon l'action contre E. faecalis (bactérie
principale responsable des échecs endodontiques). Les différentes études sont en accord
pour dire que ces ciments présentent une activité anti-bactérienne faible voire nulle (111,

146).

3-3-2-2-3. Biocompatibilité

Les ciments a base de résine augmentent significativement la résistance a la fracture des
racines traitées endodontiquement comparée a celles traitées avec ciment a base de ZOE

(51).

Les tests menés chez le rat par implantation sous cutanée et osseuse montrent une sécurité
et une efficacité importantes pour ce ciment (171, 172). Cependant, toutes les études ne
sont pas en accord. En effet, Scarparo, Grecca, and Fachin (2009) (128), montrent une

réaction inflammatoire importante avec le ciment EndoRez® (résine méthacrylate) pendant
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les deux mois de I'étude. Le ciment AH plus® (résine époxy) présente une réaction

décroissante au fur et a mesure du déroulement de I'étude.

D'aprés une étude présentant un recul de 5 ans, les ciments a base résine semblent bien
tolérés par les tissus péri-apicaux. Il n'y est recensé que 8 cas d'échecs sur 120 (dont 4 par
absence de restauration coronaire) (173). Un traitement endodontique est considéré comme
un échecsi:

- une image apicale a la radiographie est persistante ou vient a apparaitre

- la dent est inconfortable pour le patient.

3-3-2-3. Propriétés physiques

3-3-2-2-1. Fluidité

Le ciment résineux AH plus® répond aux normes ADA 57 (43 mm de diametre) et I1SO 6876

(22 mm de diametre) (3).

3-3-2-2-2. Variations dimensionnelles

Les résines époxy présentent toutes une expansion de prise. Pour le AH plus®, elle est de 1%
a 48 semaines et pour AH26® et AH26 SF®, elle est de 4,5% aprés 48 semaines. Cette forte
variation dimensionnelle peut entrainer une fracture radiculaire. Ce risque de fracture est du
a la déformation associée. Si le degré d'expansion du ciment est supérieur a la résistance a la

traction de la dentine, alors le risque de fracture devient important (104).

3-3-2-2-3. Coloration de la dent

Avec ce ciment, il y a une légeére diminution de l'intensité lumineuse de la teinte de la partie

coronaire de la dent (32).
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3-3-2-2-4. Etanchéité apicale a long terme

Le retrait de la boue dentinaire grace a I'EDTA lors du ringage final est fortement
recommandé par les fabricants de résine méthacrylate non auto-mordancante et surtout par

I'HAS de 2008. Il a pour but d'augmenter le scellement apical.

Il a été montré dans une étude de 2009, (7), que les ciments auto-mordangants (MetaSeal®
et Real Seal®) étaient incapables de mordancer au travers de la boue dentinaire créée par les
instruments rotatifs (méme si cette couche est tres fine). De plus, quand I'EDTA est apposé
dans le canal en ringage final, la boue dentinaire est totalement éliminée du canal. Il se crée
méme une fine couche de dentine déminéralisée que le ciment soit auto-mordancant ou

non.

En conclusion, on peut dire qu'a l'inverse des dires des fabricants, aucun ciment a base de
résine n'est capable de se lier correctement aux parois dentinaires s'il n'y a pas eu, au
préalable, une élimination de la boue dentinaire. L'hypochlorite de sodium ne peut donc pas

étre utilisé comme seul irrigant canalaire avec ces ciments.

Les ciments résineux présentent une profondeur de pénétration des tubulis dentinaires
supérieure a celle d'un ciment type ZOE et donc un scellement plus fort (82). Une autre
étude (76) montre une bonne adhérence des ciments résineux a la dentine et a la gutta-
percha. L'étanchéité de ces ciments est meilleure que celle des ciments a base de ZOE. Ce
résultat est a prendre avec précaution. En effet, comme vu précédemment avec Bishop,
Griggs, and He (2008) (13), l'interface ciment/dentine devient lacunaire aprés la mise en

fonction de la dent. 35
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Figure 15: schéma illustrant la force d'adhésion de différents ciments endodontiques ( d'apres K.-W. Lee et
coll. 2002, référence 76)
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3-3-2-2-5. Temps de prise

Le temps de prise du ciment AH plus® est de 579 min (83).

3-3-2-2-6. Etanchéité coronaire

Une étude débutée en 2007 et menée sur 5 ans montre 4 cas d'échec sur 4 en cas d'absence

de restauration coronaire (174).

3-3-2-2-7. Possibilité de retraitement

Les ciments a base de résine peuvent étre désobturés a l'aide de solvant de résine:
EndosolvR®. Cependant, ce ciment présente un fort pourcentage de résidus sur les parois. Le
retraitement est donc difficile mais envisageable (99). La difficulté du retraitement réside

également dans la pénétration du ciment dans les tubuli entre 0,75 et 1,75mm (69).

3-3-2-4. Conclusion

Avantages Inconvénients

Interface avec la dentine mauvaise a long

Biocompatibilité
terme

Etanchéité apicale Action antibactérienne faible

Bonne adhésion a la dentine et a la gutta

percha in vitro Retraitement endodontique difficile

Figure 16 : Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base de résine ( 13, 76, 99,
111, 173)

3-3-3. Association Resilon+Epiphany

Il a été recherché la création d'un mono-bloc résine/gutta afin d'obtenir une étanchéité
totale. Cependant, cela s'est avéré impossible par le manque d'union chimique entre le
polyisopréne de la gutta-percha et les résines a base de méthacrylate. Il a donc été créé un

équivalent des cones de gutta: le Resilon® avec un adhésif: polybutadiéne, isocyanate,
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méthacrylate. Le Résilon® joue alors un réle de remplissage et I'Epiphany® de ciment

canalaire (142).

3-3-3-1. Résistance fracture

L'association Resilon® + Epiphany® augmente significativement la résistance a la fracture des
racines traitées endodontiquement comparée a celles traitées avec un ciment a base de ZOE

(51).

3-3-3-2. Effet cytotoxique
Le ciment Epiphany® a un effet cytotoxique modéré a sévere. Cela est sirement da a la

présence d'un monomere comme I'HEMA qui diffuse dans les cultures cellulaires. Il prend en

30 min dans une atmosphere anaérobie, alors qu'a I'air il met 7 jours a durcir (97).

3-3-3-3. Retraitement canalaire

La résine Epiphany® reste insoluble dans les solvants couramment utilisés. Cela est donc un

défi de tenter le retraitement avec un ciment comme celui-la (133).

3-3-3-4. Fluidité

En ce qui concerne la fluidité d'Epiphany®, elle répond aux normes ADA 57 (36 mm de

diametre) et ISO 6876 (28 mm de diameétre) (3).

3-4-)Ciment a base de verre ionomere

Il s'agit d'un ciment réalisé a partir d'un mélange poudre/liquide. La poudre contient un

fluoro-alumino-silicate de calcium et un radio-opacifiant. Le liquide est un acide
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polycarboxylique. Ces ciments présenteraient selon les fabricants trois avantages: sa liaison
avec I'hydroxyapatite de la dentine radiculaire, sa facilité d'utilisation (la technique mono-

cone suffirait), une augmentation de la résistance a la fracture des racines (75).

Le ciment a base de verre ionomere le plus commercialisé est le Ketac Endo® d'ESPE.

3-4-1. Propriétés biologiques

3-4-1-1. Résorption a long terme

Ketac-Endo® présente une désintégration et une solubilité bien plus importantes que celles

préconisées par la norme ADA. Il présente une perte de poids de 9,89% en 1 semaine.

Pendant le temps de prise, la présence d'humidité perturbe la réaction de prise. En effet, la
dissolution d'anions et de cations perturbe la matrice du ciment. Si cette matrice est
hydratée, on obtient alors un ciment instable, faible et plus soluble (22). Cliniquement, il

parait difficile de protéger ce ciment de I'humidité au niveau des tissus péri-apicaux.

D'aprés I'étude de Timpawat et coll (2001) (154), on remarque que ces ciments présentent
une perte d'étanchéité dés 30 jours et que cela augmente a 60 jours. La différence est
cependant non significative en comparaison avec un ciment a base de résine. Toutefois, on
notera dans cette étude que quelque soit le ciment utilisé la percolation bactérienne

augmente avec le temps.

La fuite du ciment a base de verre ionomeére est due : sa prise extrémement rapide, a sa

contraction de prise et a un échec d'adhésion pendant la prise (33).
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3-4-1-2. Effet anti-microbien

Ces ciments a base de verre ionomeére relarguent du fluor au niveau de la partie coronaire du
canal radiculaire. Ce qui peut avoir une action inhibitrice de la carie au niveau de la dentine

(127).

D'aprés une étude, l'activité anti-microbienne du Ketac-Endo® contre E.faecalis a été
mesurée grace a deux tests : test de diffusion dans l'agar, test de contact direct. Des
échantillons ont été prélevés toutes les 30 min pendant 15 h, puis a 24 h puis a J7. Cette
étude conclut a une activité anti-microbienne du ciment a base de verre ionomére
uniqguement pour une courte durée (dans les 15 premieres heures aprés le mélange).
Ensuite, ce ciment ne présente plus aucune activité anti-bactérienne. A l'inverse, le ciment a

base d'oxyde de zinc eugénol présente une activité plus de 7 jours aprés la prise (135).

3-4-1-3. Biocompatibilité

Dans une étude réalisée sur le rat, les ciments Kétac-Endo® et Tubli-seal® ont été injectés en
sous cutané a une profondeur de 15 mm et la réaction cellulaire a été mesurée a

5/15/60/120 jours.

A 5 jours, la réaction inflammatoire provoquée par le ciment est modérée. Le tissu
conjonctif a été infiltré de cellules plasmatiques. Des lymphocytes et des macrophages ont
été observés. En paralléle, pour le ciment a base de ZOE, la réaction inflammatoire est

sévére avec la présence de zones de nécrose.

A 15 jours, la réaction inflammatoire diminue. Elle est caractérisée par la présence de
cellules géantes avec du matériau dans leur cytoplasme, de macrophages et des fibroblastes.
Les cellules plasmatiques sont rares. Pour le ZOE, la réaction reste sévere. Des zones de
nécrose sont toujours présentes et les tissus sont infiltrés de neutrophiles et de

lymphocytes.
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A 60 jours, la réaction inflammatoire diminue encore et a 120 jours, le tissu est quasi normal

avec quelques particules de matériaux intégrées dans les tissus.

A 60 jours, pour le ZOE, la réaction est fortement diminuée. Les cellules géantes ont intégré
des particules de ciment. Et a 120 jours, la réaction est faible avec quelques macrophages

ayant incorporés des particules de ciments dans leur cytoplasme.

Les conclusions de cette étude poussent a montrer que le ciment a base de verre ionomere
est biocompatible et bien toléré par les tissus (72). L'excellente biocompatibilité du Kétac-
Endo® est mentionnée dans d'autres articles. En effet, une étude a mis des ciments verre
ionomeére en contact direct avec de |'os de rat pendant une période de 8 semaines. Les
résultats obtenus montrent une néoformation osseuse avec le temps (126). Une autre étude
montre également la colonisation par des cellules vitales du ciment verre ionomere et
exprimant les marqueurs biochimiques du phénotype ostéoblastique (100).

Cependant, ce n'est pas le cas d'autres ciments a base verre ionomére (Endion®) avec

lesquels on observe une diminution du nombre de fibroblastes BHK21/C13 (10).

3-4-1-4.Résistance a la fracture de la dent obturée

Les dents obturées avec un ciment a base de CVI sont renforcées. En effet, la résistance a la
fracture se voit augmentée alors que les dents obturées avec un ciment a base de ZOE sont

légerement plus résistantes qu'une dent simplement instrumentée (157).

3-4-2. Propriétés physiques

3-4-2-1. Temps de prise

Le temps de prise de ces ciments est de 2,5h (33).
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3-4-2-2. Variations dimensionnelles

Le ciment Kétac-Endo® présente une rétraction de prise de 1,2%. Cette rétraction de prise se
passe pendant les 8 premiéres semaines, ensuite le ciment ne change plus de dimension

(104).

3-4-2-3. Adhésion dentine et a la gutta

Les résultats d'une étude réalisée grace a la microscopie électronique a balayage montrent
une absence de liaison entre la gutta et le ciment endodontique a base de verre ionomere.
Cette étude met également en évidence une liaison forte entre un ciment a base d'oxyde de

zinc et la gutta (75).

D'aprés une autre étude, (76), les auteurs confirment la mauvaise adhérence du Ketac-
Endo® a la gutta (0,19 MPa contre 1,07 pour un ciment a base de ZOE) . Cependant, son
adhésion a la dentine est nettement supérieure au ciment de référence a base de ZOE (0,8

MPa contre 0,13 MPa). Elle reste cependant inférieure a un ciment résineux.

Il a été prouvé que l'utilisation de I'EDTA avant une obturation canalaire a I'aide d'un ciment

a base de verre ionomere diminuait I'adhésion de ce dernier (113).

3-4-2-4. Radio-opacité
Les ciments a base de verre ionomeére présentent une radio-opacité ne répondant pas aux

normes 1SO: en effet, dans une étude, Activ GP sealer® présente une radio-opacité

équivalente a 1,95 mm d'aluminium (150).
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3-4-2-5. Retraitement endodontique

Ces ciments ne présentent aucun solvant permettant leur désobturation. Cependant, la
désobturation est possible via des instrumentations manuelle et ultrasonique. Le
retraitement via les ultra-sons sera plus rapide que grace a l'instrumentation manuelle. Le
retraitement est plus long que pour une dent obturée avec un ciment résineux ou a base de

ZOE (5 a 6min de plus) (42).

3-4-2-6. Résultats cliniques

Une étude multicentrique et prospective a été réalisée pour suivre le devenir de dents
obturées par un ciment a base de verre ionomére. Il y a eu un suivi de 6 a 18 mois. Sur les
378 dents suivies, les auteurs ont obtenu: 78,3% de succes, 15,6% de guérison incompléte,
6,1% d'échec. Les différences dans les résultats entre les études étaient liées au nombre de
canaux obturés, a un premier traitement ou a un retraitement, a une dent vivante ou non, a
des complications per-opératoires, a la présence de restauration coronaire, aux symptémes

pré-opératoires (41).

3-4-3. Conclusion

Avantages Inconvénients
Excellente biocompatibilité Soluble en milieu humide
Résistance a la fracture augmentée Perte d'étanchéité rapide
Retraitement possible Action anti-microbienne a court terme
Absence liaison a la gutta-percha

Figure 17 : Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base de verre ionomere
(22, 42, 76, 126, 135, 157)
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3-5-) Ciment a base de silicone

Il existe deux sortes de ciment a base de silicone :

- les ciments a base de polydiméthylsiloxane (RoekoSeal®, Colténe/Whaledent®) a utiliser en
condensation avec de la gutta

- le ciment mélangé a de la poudre de gutta utilisé en pate d'obturation par technique

mono-cone (Gutta flow®, Coltene/Whaledent®) (142).

Figure 18: Ciment a base de silicone: Roekoseal®

3-5-1. Propriétés biologiques

3-5-1-1.Effet sur la cicatrisation apicale
L'aptitude a la guérison apicale du ciment Roekoseal® est équivalente a celle obtenue avec

un ciment a base d'oxyde de zinc eugenol aprés 1 an. Le taux de succés a 1 an est de 72%

(60).

3-5-1-2. Résorption a long terme
L'élimination de la boue dentinaire avant la mise en place d'un ciment a base de silicone

permet de limiter la fuite de ciment. En effet, dans une étude réalisée en 2004, on montre

une différence significative entre les fuites de ciment pour un ciment mis en place avec ou
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sans élimination de la boue dentinaire. Ceci est valable pour les fuites apicales et coronaires.

Les fuites de ciment en apical sont plus importantes que celles en coronaire (28).

Dans une étude longitudinale menée sur 18 mois, on remarque que les dents obturées par
RSA RoekoSeal® présentent une fuite nettement inférieure aux dents obturées via un ciment
a base d'oxyde de zinc eugenol (ici Pulp canal sealer®). Cependant, il n'y avait aucune
différence entre une dent obturée avec RSA+ une condensation latérale a froid qu'une dent

obturée par RSA Roekoseal®+ condensation verticale (166).

Dans une étude réalisée sur 12 mois afin de quantifier les fuites a long terme du Guttaflow®,
on remarque qu'il ne présente aucune différence significative avec une dent obturée par
AH26 sealer® par condensation latérale a froid ou le System B® jusqu'a 6 mois. A 12 mois, les
dents obturées par Guttaflow® présentent significativement moins de fuite que les autres

dents (74).

D'aprés une étude réalisée avec un recul clinique de 1 an, les ciments Epiphany®, Pulp canal

sealer®, AH plus® et Gutta flow® sont comparés. Tous ces ciments présentent des fuites.

Toutefois, elles sont plus importantes pour le AH plus®. De plus, ces fuites de ciment

diminuent avec le temps quelque soit le ciment (14).

Tous ces articles s'accordent a dire que les ciments a base de silicone présentent peu de

fuites apicale et coronaire. Leur résorption a long terme est méme meilleure que les

principaux ciments (base de résine et base d'oxyde de zinc).

3-5-1-3 .Effet anti-microbien

Dans une étude comparant de nombreux ciments, le ciment RoekoSeal® réduit le nombre de

bactéries Enteroccocus faecalis contrairement a un ciment a base de résine (AH plus) et un a

base d'oxyde de zinc eugénol (Grossman sealer) qui, eux deux, I'éliminent complétement. Ce
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qui est un inconvénient assez important sachant que cette bactérie est la principale

responsable des échecs de traitements endodontiques (122).

3-5-1-4. Biocompatibilité

Dans une étude cherchant a observer la réponse du tissu sous cutané a l'injection de RSA
RoekoSeal®, on remarque, apres 24h de contact, un infiltrat inflammatoire dense et
essentiellement composé de leucocytes polynucléaires et de quelques mastocytes. Un léger

oedéme et une hyperhémie sont également constatés.

Figure 19: Coupe microscope montrant un
infiltrat de polynucléaire autour du ciment
implanté a 24h ( d'aprés Gengoglu, Tiirkmen, and
Ahiskali, 2003 référence 47).

Aprés 7 jours de contact, une réponse inflammatoire légére a modérée est présente avec
quelques cellules géantes et du ciment englouti. Une capsule fibreuse commence a se
former entre le ciment et le tissu environnant. Apres 30 jours de contact, il y a une capsule
fibreuse entourant tout le matériau. Une prolifération de fibroblastes et de capillaires
semble poursuivre et un infiltrat lympho-plasmocytaire bénin a été observé dans la plupart
des échantillons (47). Cette étude trouve que ce ciment a base de silicone semble avoir un
bon potentiel et devrait faire progresser le développement de matériaux biocompatibles en

endodontie.
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Une autre étude, comparant un ciment a base d'hydroxyde de calcium, un a base de résine,
et le RoekoSeal®, montre que le RoekoSeal® est le ciment le plus biocompatible quand il est
implanté dans le tissu conjonctif. L'analyse spectrophotométrique de cette étude lui montre
la plus faible quantité d'exsudat inflammatoire a 3/7 et 14 jours. L'analyse histopathologique
est en accord avec I'analyse précédente:

- a 24h : présence d'un infiltrat de neutrophiles indiquant une inflammation aigue
modérée.

- a 3 jours : des lymphocytes et des fibroblastes ont été vus autour du ciment
implanté puis autour de la capsule fibreuse formée a sept jours.

- a 14 jours, on observe un tissu cicatriciel fibreux avec une absence totale de cellules
inflammatoires.

Cela suggere donc une excellente biocompatibilité tissulaire de ce ciment (137).

La présence de gutta percha et de nano particules d'argent donne une meilleure stabilité a la
matrice de polymeéres grace a la force d'attraction entre les particules d'argent et la gutta.

Ceci peut expliquer la faible libération d'ions d'argent du Gutta flow (81).

3-5-1-5. Etanchéité

Dans une étude réalisée sur 10 dents obturées par Roekoseal®, la pénétration linéaire de
colorant est de 2,19 mm +/-1,96 mm, (dont 2 ne présentant aucune pénétration de
colorant). En parallele, pour un ciment a base d'oxyde zinc eugénol, la pénétration moyenne
de colorant sur 10 dents obturées est de 5,3 mm+/-3,02 mm (dont 1 seule ne présente

aucune pénétration de colorant) (47).

Dans une étude menée par des tests de pénétration de glucose, on remarque que le
Guttaflow® présente plus de pénétration de glucose a 1,2,3,4 semaines que le RoekoSeal® et
le AH 26©®. Ces deux derniers ne présentent aucune différence significative dans cette étude

(106).
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Sur une autre étude comparant des obturations au Guttaflow® seul, Guttaflow®+ gutta avec
différentes techniques d'obturation et des obturations au AHplus®+ gutta, il n'y a aucune
différence significative entre les groupes quant aux fuites de ciments. Cependant, une valeur
est assez intéressante dans cette étude. Le groupe obturé via du Guttaflow® seul présente

des résultats quasi similaires au gold standard de I'étude (AHplus®+ gutta) (15).

3-5-1-6. Fluidité

Le ciment Guttaflow® présente une fluidité de 20,5 mm, ce qui est juste supérieur a la limite

fixée par la norme ISO (20 mm) (169).

Les ciments a base de silicone ont une capacité inférieure aux ciments a base d'oxyde de zinc
pour sceller les canaux latéraux. Pour le ciment Grossman sealer, 47 des 60 canaux latéraux
ont été complétement obturés alors que pour le RoekoSeal®, il n'y en a eu que 34 sur 60. Le

ciment a base de résine en a obturé 26 totalement sur 60 (9).

3-5-1-7. Toxicité

Le ciment RoekoSeal® ne présente aucun effet cytotoxique quelque soit le temps de prise
(1h, 24h, 48h, 1 semaine, 1 mois aprés la prise) et le type de cellules testé (cellules
carcinomateuses humaines, fibroblastes de souris) (90). Ici, aux cellules testées, ont été
ajouté du sérum foetal de veau et des antibiotiques dans un milieu a 37°C et en atmospheére
humide. Ensuite, les échantillons de ciment ont été recouverts du mélange cellulaire 1h, 24h,
48h, 7 jours et 1 mois aprées le mélange des ciments. Et le nombre de cellules a été compté
via un compteur numérique et un microscope optique. Dans cette étude, le RSA RoekoSeal®
montre une excellente biocompatibilité. Ces résultats ne sont pas en accord avec une autre
étude, celle de Beltes et coll (1997) (10). En effet, il démontre via un test MTT que le ciment
RoekoSeal® présente une légere cytotoxicité, au méme titre que le ciment a base de résine
(AH plus®). En effet, a 72 heures, 95% des fibroblastes sont encore vivants. Pour le ciment a

base résine, il en reste 87%.
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La différence entre les deux tests peut s'expliquer par une variation des conditions

expérimentales.
Le test MTT est une méthode d'évaluation rapide de numération des cellules vivantes. |
s'agit d'un colorant qui précipite dans les mitochondries. La quantité de précipité est

proportionnelle au nombre de cellules vivantes.

La légere cytotoxicité des ciments a base de silicone est également montrée dans d'autres

études (36; 79). lls font cependant partie des ciments les moins cytotoxiques.

3-5-2. Propriétés physiques

3-5-2-1. Temps de prise

Le temps de prise du RoekoSeal® est de 45 a 50 min (79). Il est entre 24 min (38) et 42 min
(169) pour le Guttaflow®.

3-5-2-2. Variations dimensionnelles
Le ciment RoekoSeal® subit une expansion de prise de 0,2% pendant les 4 premiéres
semaines. Ensuite, il devient stable (104). Ce qui est en désaccord avec une autre étude, qui

montre une rétraction de prise de 1,33% (38). Le ciment Gutta-flow® présente une

expansion de prise de 0,44% (38), et 0,037 % dans une autre étude (169).

3-5-2-3. Retraitement endodontique

Le ciment Roekoseal® ne présente aucune solubilité dans le chloroforme mais une petite

solubilité dans I'eucalyptol (129).
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3-5-2-4. Radio-opacité

Le ciment RoekoSeal® présente une radio-opacité équivalente a 5,7 mm d'aluminium. Il
présente donc la radio-opacité recommandée par I'ANSI et I'ADA qui est de 3 mm
d'aluminium (151). Le ciment Gutta-flow® présente une radio-opacité de 3,0+/-0,04 mm

d'aluminium (38).

3-5-2-5. Solubilité
Elle est de 0,5% pour RoekoSeal® (38) et de 0,02% pour le Guttaflow® (169). lls ont donc une
faible solubilité et il y a donc un minimum d'ions reldchés. La faible solubilité des ciments a

base de silicone est valable quelque soit I'acidité du milieu. (129)

3-5-3. Conclusion

Avantages Inconvénients
Faible résorption a long terme Effet anti-microbien incomplet face a E.faecalis
Excellente biocompatibilité Retraitement difficile
Bonne étanchéité Faible obturation des canaux latéraux
Faible cytotoxicité

Figure 20 : Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base de silicone (47, 90,
122,129, 137, 166)

3-6-)Ciments endodontiques biocéramiques
3-6-1. Présentation

Les biocéramiques sont des céramiques biocompatibles, inertes dans le corps humain et
elles possedent une multitude de champs d'applications dans le domaine médical. Ces

matériaux sont des oxydes de céramique avec une biocompatibilité nécessaire au tissu
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humain ou avec la capacité a se résorber pour régénérer un tissu naturel. Ce type de
matériau présente de nombreuses applications dans le domaine de I'endodontie: réalisation
d'un bouchon apical d'une obturation a rétro lors des résections apicales, obturation d'une
perforation, ciment d'obturation canalaire lors d'une obturation de I'endodonte. Ce sera sur

ce dernier réle que les ciments biocéramiques seront étudiés dans ce travail.

Sur le marché, on trouve actuellement plusieurs ciments biocéramiques :
- Pro Root endo Sealer® (Dentsply Tulsa dental, Tulsa, OK)
- | Root SP® (Verio dental, Canada)
- Endosequence BC sealer® (Brasseler USA, Savannah, GA)

- Total Fill BC Sealer® ( FKG, Suisse)
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Figure 21: Différents ciments a base de biocéramiques: EndoSequence, iRoot et Proroot

Le ciment Proroot EndoSealer® est un ciment a base de silicate tri-calcium congu pour avoir
des propriétés de scellement tout en conservant les propriétés du MTA®. |l posséderait une
étanchéité supérieure aux ciments époxy et produirait un dépdét d'apatite bioactif. Le temps
de prise serait amélioré par rapport au MTA® et il n'y aurait pas de variation dimensionnelle

au méme titre que le MTA®.
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Le IRoot SP® est un ciment de scellement a base de silicate de calcium pré-mélangé. La
réaction de prise est permise grace a I'humidité des tubulis dentinaires. Il présente la méme

force de liaison que le AHplus® de Dentsply.

L'Endosequence BC sealer® est un ciment de scellement a base de silicate de calcium
possédant un pH trés élevé (supérieur a 12). Sa réaction de prise est initiée par I'humidité
des tubuli dentiniaires. Ce ciment se montre nettement moins cytotoxique qu'un ciment a

base d'oxyde de zinc eugénol ou que le AH plus® (56).

3-6-2. Propriétés biologiques

3-6-2-1. Effets sur la cicatrisation apicale

Selon une étude cherchant a évaluer la bioactivité de ces ciments, on s'apergoit que les
ciments a base de biocéramique (ici BC sealer®) relarguent moins de calcium et de silicate
que les produits tels le MTA® ou la Biodentine®. Dans cette étude in vitro, les trois produits
testés permettent une incorporation de calcium et de silicate dans les parois dentinaires de
la dent. A 90 jours, le ciment biocéramique présente une profondeur d'incorporation de
calcium de 70 microns alors que cette valeur pour la Biodentine® et le MTA® est de 166

microns et 133 microns respectivement (53).

Le relargage de calcium entre un ciment biocéramique (BC sealer®) et un ciment a base de
résine (AH plus®) est en faveur du ciment biocéramique. En effet, dans une étude réalisée in

vitro, on remarque qu'il relargue jusqu'a 7 fois plus de calcium (21).

TRABLE 3. Calcium Ion Release (mg/L) Observed at the Different Perods

3 Hours 24 Hours 72 Hours 168 Hours 240 Hours Total
BC Sealer 329° .204° A7 1.108* 517 2.585°
AH Plus o072k .182* 060" 635" 528 Ja97
Control .000 .000 .000 000 000 000

Vahues followed by different superscript letiers indicate statistically significant difierences acconding to ANOVA (P < 05) in comparison hetween materiaks in same expenmental time.

Figure 22: Relargage de calcium a différentes périodes de 3 ciments
endodontiques ( d'aprés Candeiro et coll. 2012, référence 21)
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3-6-2-2. Effet anti-microbien

Une étude compare l'action anti-microbienne de différents ciments canalaires
endodontiques: Pulp canal sealer (base oxyde zinc eugénol), EndoSequence BC sealer®
(biocéramique) et AH plus® (ciment résineux). Ces 3 ciments présentent une action notable
contre E.faecalis. Néanmoins, cette action est plus importante pour BC sealer® et AHplus®
en comparaison avec le ciment a base d'oxyde de zinc. Les deux premiers ne présentent pas
de différence significative. De plus, cette action anti-bactérienne continue apres la prise des
matériaux (163). Le ciment IRoot® présente aussi un pH compris entre 10 et 12, ce qui lui
confere un fort pouvoir anti-bactérien (168). L'activité anti-bactérienne du iRootSP® se voit
augmenter grace un angle de contact tres faible. Le ciment se répand tres facilement dans

tous les espaces canalaires (168).

TABLE 1. Proportion of Dead Cell Volume of 3-Week E faecalis-infected
Dentin Treated by Different Endodontic Sealers for 30 Days

Time

Groups 1 day 7 days 30 days

Sterile water  0.05 £0.02*  0.06 + 0.027 0.07 + 0.03®
Gutta-percha 0.06 £0.02*  0.05 + 0.02° 0.07 + 0.02°

BC Sealer 0.18 £0.09°° 035+0.11° 045+ 0.13°
AH Plus 021 £0.10% 033+0.12¢ 0.46 +0.14"
PCEWT 0.13 +£0.05° 0.23+0.11°° 0.28 +0.119

Different superscript letlers indicate statistically simificant differences between groups (# < .06).

Figure 23: Proportion de bactéries E.faecalis détruites aprés 30 jours pour
différents ciments endodontiques. (d'aprés Wang et coll 2014, référence

163)
1 3 7
Sealer Fresh Day Days Days
iRootsP 25 <5 <5 <5
Epiphany nan-light-cured 50 40 35 35
EndoRez non=light-cured 50 40 a7 7
AH Plus BE 80 83 83
Apexit Plus 75 80 80 83
Tubli Seal 45 80 80 83
Sealapex 80 90 88 75

Figure 24: Angle de contact de différents ciments (d'apres
Zhang et coll, 2009, référence 168)
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3-6-2-3. Biocompatibilité

Dans une étude évaluant la cytotoxicité et la capacité d'induction de biominéralisation du
MTA® et du iRootSP®, on remarque que les deux ne présentent pas de cytotoxicité.
Cependant, le MTA stimule significativement plus les cellules souches que I'iIRootSP®. Ces
deux produits augmentent le niveau d'’ARNm de COL 1A et d'ARNm DSP. Cette étude montre
une différenciation de cellules odontoblastiques pour les deux produits. Cependant, le MTA®

présente une induction plus forte comparée a I'iRootSP® (50).

La biocompatibilité a également été évaluée dans une autre étude sur les MCR-5 des
fibroblastes humains qui sont une lignée cellulaire permanente. lls ont été signalés comme
fournissant des résultats plus reproductibles et plus sensibles que les lignées de cellules
primaires. Il ressort de cette étude une biocompatibilité acceptable et la cytotoxicité du

matériau dépend de la concentration de ce dernier (92).

M BioAggregate W iRoot
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Material concentrations
Figure 25: Effets cytotoxiques du Bioaggregate® et du iRootSP® sur les cellules humaines de
fibroblastes par MTT assay et exprimé en pourcentage de cellules viables (d'aprés Mukhtar-Fayyad
2011, référence 92)
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Loushine et coll ont également évalué la cytotoxicité de BCsealer® en comparaison avec le
AH plus sealer®. lls se sont basés sur |'activité de la succinate déshydrogénase (réle dans le
cycle de Krebs et la respiration cellulaire). Il a conclu que la cytotoxicité du AH plus® diminue

avec le temps et devient non cytotoxique aprés 6 semaines tandis que le BCsealer® a une
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activité moyennement cytotoxique apres 6 semaines mais qui décroit avec le temps. Il a

donc été jugé non toxique et biocompatible (80).

Ces ciments, du fait de leur composition proche du MTA, peuvent servir a obturer une

perforation radiculaire dans le méme temps opératoire que I'obturation canalaire.

3-6-2-4. Fluidité

Le ciment BC sealer® présente une fluidité en accord avec la norme ISO. En effet, elle est de
26 mm (20 mm requis par la norme ISO). Cette fluidité est supérieure au AH plus® (21 mm)
(21). Un ciment plus fluide n'est pas forcément une bonne chose car il y a plus de risque de
dépassement apical. Dans le cas des ciments biocéramiques, cela n'est pas dérangeant étant

donné que ces ciments sont décrits dans la littérature comme non cytotoxiques (163).

3-6-2-5. Adhésion dentine et gutta

L'adhésion du iRootSP® est supérieure a celles des autres ciments quelque soit I'humidité du

canal (93).

45

= AH plus+gutta-percha

= iRoot SP+gutta-percha

» MTA Fillapex+gutta-percha
= Epiphany+resilon

Push-out bond strength (MPa)

ETHANOL(I) PAPER POINTS (1) MOIST (1) WET(IV)

Figure 26: Adhésion de différents ciments canalaires dans différentes conditions
d'humidités (d'aprés Nagas et coll, 2012, référence 93).
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3-6-2-5-1. A la dentine

Les ciments biocéramiques initient leur réaction de prise grace a I'humidité présente dans
les tubuli dentinaires. La présence de boue dentinaire peut affecter 'humidité des canaux et
donc la réaction de prise du produit. La boue dentinaire empéche aussi la pénétration du

produit dans les tubuli dentinaires (108).

Dans une étude comparant I'adhésion a la gutta et a la dentine d'un ciment biocéramique
(Endosequence BC sealer®) et de I'AH plus®, on remarque qu'ils possédent tous les deux une
adhésion équivalente. L'adhésion a la dentine est identique pour les deux ciments.
Cependant, on remarque que les deux ciments adhérent moins bien a la dentine en
présence de boue dentinaire (136). Un rincage hypochlorite de sodium-EDTA- hypochlorite

de sodium est donc nécessaire avant |I'obturation.

Un autre fait intéressant rapporté dans une autre étude est que la libération du calcium
contenu dans le ciment pourrait former une couche d'apatite quand il entre en contact avec
des éléments contenant du phosphate pendant 2 mois. Il se forme alors une liaison chimique
entre le ciment canalaire biocéramique et la paroi dentinaire (125). Cela confere donc aux

ciments biocéramiques une capacité d'ostéo-conduction.

Cette adhésion a la dentine favoriserait le renforcement mécanique de la dent ainsi que la

cohésion de I'obturation sur le long terme (121).

3-6-2-5-2. Ala gutta

Nous avons vu précédemment que la liaison entre la dentine et les ciments biocéramiques
est extrémement forte. En effet, une liaison chimique s'établit entre la dentine et le ciment
(125). Les chercheurs ont donc tenté de mettre au point des cones de gutta-percha spéciaux
permettant d'établir une liaison forte entre le matériau de remplissage et le ciment.

L'objectif est alors d'obtenir une obturation canalaire tri-dimensionnelle parfaitement
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hermétique. Le point faible des obturations canalaires réside dans les interfaces entre les

cones de gutta/le ciment de scellement/ la dentine.

Les ciments biocéramiques représentent un grand espoir dans |I'endodontie actuelle. Ils
présentent les principales qualités recherchées pour un ciment canalaire. Nous avons
également vu auparavant que ces ciments ne doivent pas étre utilisés seuls, ils seraient alors
impossible a désobturer. Il faut par conséquent utiliser un matériau de remplissage tel que la
gutta-percha. Les chercheurs ont donc pensé a rajouter des nano-particules de

biocéramiques a la surface des cones de gutta.

Endosequence® a donc créé ses propres cones de gutta-percha. Leur but est de créer un
cone correspondant exactement au diametre de préparation et a la conicité de la
préparation comme tout cone de gutta, mais en plus, permettant de créer un joint étanche
entre la gutta et le ciment. Les cones biocéramiques sont également plus rigides et plus

faciles a travailler (70).

La mise en oeuvre d'une obturation via la technique de I'Endosequence est relativement
simple et rapide. En effet, on insére dans le canal I'embout de la seringue au niveau du 1/3
coronaire du canal et on injecte une petite quantité de ciment. Ensuite, on enduit le maitre-
cone et on l'insere jusqu'a la longueur de travail finale avec un léger mouvement de rotation
afin d'obturer les canaux accessoires. La préparation conique constante et le calibrage précis

des cones permettent de ne mettre qu'une petite quantité de ciment de scellement.

Une étude réalisée en 2011 par Ghoneim et coll (49) cherche a montrer une augmentation
de la résistance a la fracture de la dent grace a l'utilisation de cones de gutta avec des
particules de céramique a leur surface: ActivGP cones®. Dans cette étude, les chercheurs ont
préparé 50 dents et les ont divisées en 5 groupes:

- IRoot SP® sealer+ ActivGP cones®

- IRoot SP® sealer+ GP c6nes® classiques

- Activ GP® sealer+ ActivGP cones®

- Activ GP® sealer+ GP cones® classiques

- groupe témoin négatif simplement préparé.
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Aprés obturation, chaque dent a été soumise a une pression croissante de 0,5 mm/min

jusqu'a fracture de la dent.

Cette étude donne les résultats suivants :

Mean
Groups force (n) sSD
Group 1: IRoot 5P sealer + ActiV GP cones 372.0% 62.9
Group 2: IRoot 5P sealer + GP cones 305.2° 47.2
Group 3: ActiV GP sealer + ActiV GP cones 346.0" 95.7
Group 4: ActiV GP sealer + GP cones 28837 305
Megative control Ig1.4* §3.2

Figure 27 : Principales résistance a la fracture pour
différents groupes expérimentaux (d'aprés Ghoneim
et coll. 2011, référence 49)

On remarque donc que ces cones recouverts de céramique renforcent la dent. Egalement,

on s'apercoit que les dents obturées avec un ciment biocéramique présentent une

résistance a la rupture supérieure a celles obturées avec un ciment a base de verre ionomeére

(49). Ces résultats sont confirmés dans |'étude de Karapinar Kazandag et coll. (65).

3-6-2-6. Résistance a la fracture

Une étude menée in vitro montre une résistance a la fracture plus élevée mais non

significative par rapport au AH plus®. Celle-ci est presque identique a la résistance a la

fracture d'une dent non préparée. (155)

Mean forces + standard

Groups N deviation (newtons)
1. Negative control 15 470.68 £ 110.89°
2. Positive control 15 320.19 + 49 45"
3. Endoseguence BC 15 45761 £ 111.61°
sealer
4. Tech Biosealer Endo 15 358.85 + 67.12"
5. AH Plus Jet 15 452,97 +95.6F"

The same superscript letiers indicae no significant differences (F = 05).
Figure 28: Principales résistances a la fracture pour différents
groupes expérimentaux (d'aprés Topguoglu et coll. 2013,
référence 155)
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3-6-3.Propriétés physiques

3-6-3-1. Radio-opacité

Le ciment BC sealer® présente une radio-opacité équivalente a 3,8 mm d'aluminium. ||

respecte donc les normes I1SO (21).

3-6-3-2. pH

Le ciment BC Sealer® présente un pH allant de 10 a 11 (respectivement a 3 heures et 240
heures). Son pouvoir alcalin est donc supérieur a un ciment tel que AH plus® (environ 7) (21).
Ces ciments possedent donc une activité anti-bactérienne comparable a I'hydroxyde de

calcium.

3-6-3-3. Temps de prise

Le temps de prise de BC sealer® est de 2,7h. En comparaison, un ciment a base d'oxyde de

zinc eugénol présente un temps de prise de 26h (Pulp canal sealer®) (169).

Ce temps de prise peut étre rallongé pour les ciments biocéramiques dans des canaux trop

secs (158).

3-6-3-4. Variations dimensionelles

Le BC sealer® présente une légére expansion de prise: +0,087% (169).

3-6-3-5. Composition

Ces ciments ne contiennent pas d'eugénol. Les traitements restaurateurs adhésifs ne seront

pas perturbés. Les collages seront donc réalisés dans de bonnes conditions (4).

70



3-6-3-6. Retraitement canalaire

Une étude s'intéressant au retraitement canalaire suite a une obturation au BC Sealer®
montre des difficultés de pénétration canalaire lorsque |'obturation initiale a été réalisée a
LT -2 mm. En effet, 70% des échantillons se sont montrés non perméables et un
retraitement allant jusqu'a la longueur de travail est donc impossible. Cependant, lorsque
qu'un traitement initial a été mené jusqu'a la longueur de travail, 100% des échantillons
retraités permettent de retrouver la longueur de travail. Toutefois, 20% des canaux restent
impénétrables a cause de ciments restant dans le foramen apical (le cone de gutta n'y allant
pas). Dans cette étude, les canaux ont été obturés a l'aide du ciment biocéramique et d'un
cOne de gutta-percha. Les résultats de cette étude in vitro suggérent que les techniques de

retraitement classique ne sont pas complétement en mesure d'éliminer BC sealer® (55).

On retiendra la phrase suivante: la clé est d'utiliser ce ciment en temps que ciment de
scellement et non en temps que pate d'obturation (70). Chague obturation avec un ciment
biocéramique doit donc impérativement se faire avec un cone de gutta a la longueur de

travail de la dent.

3-6-4. Conclusion

Ces ciments se présentent donc comme I'avenir des ciments endodontiques avec un cahier
des charges quasi rempli. Cependant, nous avons un manque de recul clinique avec ces
ciments. La plupart des études est réalisée in vitro. Les ciments biocéramiques possedent
une composition chimique proche des ciments de réparation tels le MTA® ou la Biodentine®.
Leurs utilisations dans des cas plus complexes (obturation de perforation, revascularisation)
montrent une forte efficacité. On peut donc se montrer optimiste avec I'utilisation de ces

ciments.
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Avantages Inconvénients

Bioactif Retraitement endodontique impossible

Colt important: 200 euros la seringue de 2g

Biocompatible (30 canaux)

Action antibactérienne contre E.faecalis

Adhésion forte a la dentine

Résistance a la fracture

pH important

Faible expansion de prise (<1%)

Possibilité d'obturer en 1 temps opératoire
un canal et une éventuelle perforation

Possibilité de réaliser en 1 temps opératoire
la dévitalisation et la RMIPP

Figure 29: Tableau récapitulatif avantages/ inconvénients des ciments a base de
biocéramique (4, 21, 50, 53, 55, 136, 155, 163, 169)

IV  Perspectives d'avenir

4-1. Revascularisation pulpaire via les cellules souches

4-1-1. Introduction

Bien que les traitements endodontiques réalisés avec de la gutta-percha et du ciment de
scellement aient fait leurs preuves, les techniques de régénération pulpaire semblent
présenter de nombreux avantages par rapport a un traitement endodontique classique

(141).

Les techniques de revascularisation sont a ce jour possibles techniquement et peu
coliteuses. Elles sont actuellement réalisables chez les patients jeunes sur des dents

immatures (apex ouvert) présentant une nécrose pulpaire et/ou une lésion péri-radiculaire.
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Les principales indications sont donc: les traumatismes, les caries, les infections pulpaires

dues a des aberrations de développement (43).

La revascularisation pulpaire correspond a la régénération du complexe dentino-pulpaire des
dents permanentes immatures nécrosées en restaurant ses propriétés fonctionnelles afin de
permettre la fin de leur édification radiculaire, en prévenant ou en guérissant la parodontite

apicale existante (120).
4-1-2. Objectifs

4-1-2-1. Objectifs tissulaires

Les objectifs tissulaires de cette technique de revascularisation sont donc :
- I'obtention d'un tissu revascularisé
- la différenciation de nouveaux odontoblastes

- la formation de néodentine par les nouveaux odontoblastes

4-1-2-2. Objectifs cliniques

Cliniqguement, les objectifs sont la poursuite de I'édification radiculaire, I'augmentation de

I'épaisseur des parois et la fermeture apicale de la dent (117).

La technique de revascularisation par colonisation du canal par des cellules souches de Ila
papille apicale est I'hypothése thérapeutique la plus avancée mais reste finalement a

démontrer (141).

4-1-3. Historique

Les premiéres tentatives de revascularisation pulpaire remontent aux années 1960. Les
auteurs avaient pour objectif de remplir le canal par un caillot sanguin venant du péri-apex.
Les résultats étaient concluants mais la création d'un tissu proche du tissu parodontal leur
fait abandonner l'idée de régénération pulpaire (105). Cela laisse donc la place aux

techniques conventionnelles actuelles vues précédemment: I'obturation du systéme
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endocanalaire avec de la gutta percha et un ciment de scellement. Ce n'est que récemment,

dans les 20 dernieres années, que cette idée de régénération pulpaire a été repensée.

A ce jour, de nombreux rapports de cas et séries de cas sont publiés. Cependant, les
chercheurs s'accordent a dire que les essais cliniques controlés randomisés sont manquants.
Les cliniciens doivent donc se contenter pour le moment d'un niveau de preuve assez faible.
L'association américaine des endodontistes (AAE) a cependant reconnu la régénération

pulpaire comme une technique endodontique a part entiére (43).

4-1-4. Les différentes étapes

Comme pour tout traitement endodontique, on commence par une radiographie pré-
opératoire de la dent concernée. Ensuite, on réalise une anesthésie adaptée a la dent a
traiter. Puis, on réalise la cavité d'acces sous champ opératoire. La technique de
revascularisation pulpaire peut alors commencer.

Généralement, ce soin se réalise en deux étapes. Lors de la premiere, on réalise la
désinfection canalaire. Lors de la deuxieme étape, on réalise la revascularisation proprement

dite.

4-1-4-1. Anesthésie

Généralement, a la premiere séance, il est utilisé de la lidocaine 2% associée a de

I'Epinéphrine dosée a 1/800 000 (39).

Lors de la séance de réalisation du caillot sanguin, il est utilisé de la mépivacaine a 3% sans
vasoconstricteur (39; 140). Les vasoconstricteurs sont évités afin d'augmenter la possibilité

de création d'un caillot de sang (23).

4-1-4-2. Etape de désinfection

L'élimination des tissus nécrosés et une désinfection suffisante sont essentielles pour

I'endodontie régénératrice (43). La préparation mécanique des parois est déconseillée car
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elle fragiliserait les parois déja minces de la dent immature (30). Cependant, il est présenté
un cas d'échec dans la littérature d'une technique de revascularisation due a une

désinfection insuffisante. Un débridement mécanique de la dent est donc proposé (78).

4-1-4-3. Les irrigants

L'irrigant le plus couramment utilisé est I'hypochlorite de sodium (NaOCl) a des
concentrations allant de 0,5% a 6%. Dans une étude de Siqueira, il n'y a aucune différence
significative dans I'efficacité de I'hypochlorite de sodium pour des concentrations de 1%,
2,5% et 5,25%. Il est également recommandé dans cet article de renouveler fréquemment le

NaOCl et de I'utiliser en quantité abondante (144).

Dans un article étudiant I'effet du NaOCI sur les cellules souches de la papille apicale (SCAP),
on remarque que lorsqu'on utilise du NaOCI a des concentrations entre 0,5 et 3%, il y a 40%
de SCAP qui survivent. A l'inverse, lorsque le NaOCI est utilisé a une concentration de 6%, le
taux de survie des SCAP est inférieur a 10%. Cet article nous montre aussi que ['utilisation
d'EDTA 17% en plus du NaOCl, fait augmenter le taux de survie des SCAP (84).
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Figure 30: Influence du NaOClI et de I'EDTA sur la survie des SCAP ( d'apres
Martin et coll. 2014, référence 84)
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Une étude récente montre également l'intérét de I'EDTA dans les techniques de
revascularisation. Il permettrait d'augmenter I'adhésion, la migration et la différenciation
des cellules souches de la pulpe vers la dentine. Un traitement a I'EDTA est donc susceptible
d'agir favorablement sur la revascularisation pulpaire (44). L'EDTA permet de déminéraliser
la dentine radiculaire superficielle libérant ainsi les facteurs de croissance contenus dans la

matrice minérale (138).

4-1-4-4. Médication canalaire entre les deux rendez-vous

La plupart des publications retrouvées dans la littérature utilise des pates tri-antibiotiques
comme médication intra-canalaire. Ces pates antibiotiques sont composées de:
ciprofloxacine, métronidazole et de minocycline. Ces trois antibiotiques éliminent les
bactéries principalement retrouvées dans les systemes endocanalaires (149). Il existe de
nombreux cas de succes de revascularisation dans la littérature avec des protocoles de pates

antibiotiques (46, 94, 114).

Malgré ces succes, les pates tri-antibiotiques ont été mises de coté au profit de I'hydroxyde
de calcium. En effet, on obtenait des colorations bleuatres de la couronne de la dent (31),
un effet cytotoxique de la pate tri-antibiotique (119), une difficulté a étre éliminée
complétement a cause de sa pénétration importante dans la dentine (12). Il y a également

un risque de résistance bactérienne et de sensibilisation plus important (43).

A l'inverse, I'hydroxyde de calcium ne présente pas ces inconvénients majeurs. Entre 90 et
100% d'hydroxyde de calcium est éliminé grace a une pression positive ou grace a
I'activation de la solution d'irrigation via les ultra-sons (12). Il est également moins
cytotoxique que la pate tri-antibiotique dans des tests effectués sur les cellules souches de la
pulpe dentaire (119). L'hydroxyde de calcium présente également de tres bons résultats
cliniques. De nombreuses études montrent son succes (24, 25, 29 ). L'hydroxyde de calcium
présenterait l'inconvénient de réduire la résistance a la fracture des racines dentaires. En
effet, a partir de 2mois d'obturation temporaire a I'hydroxyde de calcium, il existe une
différence significative de résistance a la fracture par rapport a un groupe témoin non traité.
A 14jours, la résistance a la fracture de la dentine n'est pas altérée (6).

76



Une autre étude s'est intéressée a l'influence des désinfectants canalaires sur les facteurs de
croissance relachés par la dentine. Il a été démontré une augmentation du taux de survie
des cellules souches de la papille apicale avec I'utilisation de I'EDTA et de I'hydroxyde de
calcium. En revanche, |'utilisation de I'hypochlorite de sodium a des concentrations fortes et
des pates tri-antibiotiques diminuent la survie de ces cellules (45).

En conclusion, concernant la médication intracanalaire, I'hydroxyde de calcium est a préférer
par rapport aux pates tri-antibiotiques. En revanche, cet hydroxyde de calcium ne doit pas

étre présent trop longtemps dans le canal. (moins de deux mois).

4-1-4-5. L'induction du saignement

Cette étape se réalise grace a une anesthésie sans vasoconstricteurs afin de faciliter le

saignement (110).

L'induction du saignement intra-canalaire est provoquée par une lime manuelle (8, 115). Le
saignement est contrélé pendant 15 min a 3 mm de la jonction émail-cément. C'est a ce
niveau qu'on souhaitera établir un caillot sanguin (8, 63). Ce caillot sanguin a un réle de

matrice pour les cellules souches de la papille apicale (SCAP) (153).

4-1-4-6. Le scellement coronaire

Le matériau de scellement coronaire doit idéalement étre placé a 3 mm sous la jonction
émail-cément. Ce matériau doit étre biocompatible et étre capable de provoquer une
induction minérale (8). Les ciments a base de silicate de calcium sont donc le matériau idéal.
Afin de faciliter la mise en place du MTA® sur le caillot sanguin, certains auteurs placent une
membrane de collagéne sur le caillot (62). Dans ce cas, les auteurs utilisent la membrane

Collaplug® de Zimmer Dental.

Un joint d'étanchéité coronaire pour éviter la réinfection du canal doit étre utilisé

(restauration composite) (43).
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4-1-4-7.1 ou 2 séances de soin?

Dans la majorité des cas cliniques retrouvés dans la littérature, la technique de
revascularisation s'effectue en 2 étapes (29, 115, 123). Dans ces articles, le deuxiéme

rendez-vous est réalisé 30 jours apres le rendez-vous de désinfection canalaire.

Un cas clinique de revascularisation en 1 séance est présenté dans la littérature. Un enfant
de 7 ans se présente pour des douleurs suite a un traumatisme au niveau d'une incisive
maxillaire. La dent est diagnostiquée comme nécrosée. La dent est ouverte sous digue. Le
canal est irrigué au NaOCl 5% et la solution est activée grace aux ultrasons. Une solution
d'EDTA 17% est utilisée en rincage final. Le saignement apical est provoqué a la lime K. Une
barriere de MTA® est apposée en contact avec le caillot de sang et une couche de GC Fuji IX®
est posée sur le MTA® afin de restaurer coronairement la dent. La dent est réévaluée
régulierement et on observe un épaississement des parois radiculaires, un allongement de la

racine et une fermeture apicale (87).

La présence de trés peu de cas cliniques dans la littérature réalisant la revascularisation en 1

seule étape semble étre en faveur de la réalisation de cette technique en plusieurs étapes.

4-1-5. Protocole idéal pour la réalisation d'une revascularisation

Grace a la littérature, nous allons donc pouvoir établir un protocole idéal pour la technique

de régénération pulpaire par l'intermédiaire des SCAP.

A la premiere séance, le patient présente une dent nécrosée permanente immature. Nous
réaliserons donc une séance de désinfection canalaire. Pour cela, nous réaliserons une
anesthésie appropriée a la dent a soigner avec une cartouche de lidocaine 2% associée a de
I'épinéphrine dosée a 1/800 000. Ensuite, nous poserons un champ opératoire au niveau de
la dent a soigner. Nous réaliserons la cavité d'acces. Le tissu pulpaire nécrosé est éliminé a
I'aide de I'hypochlorite de Sodium dosé entre 0,5 et 3%. Les parois canalaires ne sont pas
préparées. Ensuite, un ringcage a I'EDTA 17% sera effectué afin de permettre la libération de

facteurs de croissance en déminéralisant la dentine. En fin de séance, il sera préférable de
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mettre de I'hydroxyde calcium en suspension aqueuse avec un ciment verre ionomere en

obturation coronaire provisoire. L'interséance sera d'un mois.

A la deuxieme séance, nous réaliserons |'étape de revascularisation. Pour cela, nous
commencerons par une anesthésie sans vasoconstricteur. La digue est posée. Ensuite, on
élimine I'hydroxyde de calcium avec I'hypochlorite de sodium dosé entre 0,5 et 3%. La
solution d'irrigation sera activée grace aux instruments a ultrasons. Puis une irrigation a
I'EDTA 17% sera effectuée. Nous rechercherons un saignement canalaire avec une lime K. On
obtient alors un caillot de sang au tiers coronaire de la racine. Un bouchon de MTA® de 3
mm d'épaisseur est mis en place sous la jonction émail-cément. Puis une reconstitution au

composite ou au CVI est réalisée.

Un suivi de I'évolution clinique est réalisé a 6 mois puis 1 an.

4-1-6. Possibilité d'extension du protocole aux dents matures?

Une étude récente rapporte une série de cas de protocole de revascularisation sur dents

permanentes matures.

Cette étude porte sur 6 patients agés entre 8 et 21 ans. Il y a 4 dents antérieures et 3
molaires présentant une catégorie 4 de Baume. Radiographiquement, les dents présentent
des apex fermés sauf 2 molaires ou ils sont presque fermés. Le traitement de
revascularisation se réalise en 4 étapes. Lors de la premiére séance, une anesthésie avec
vasoconstricteur 1/100 000 est réalisée. Puis la dent est ouverte sous digue et préparée
mécaniquement au systeme Protaper®. La dent est irriguée a I'hypochlorite de sodium 2,5%.
De I'hydroxyde de calcium est placé dans le canal en interséance avec une obturation

coronaire a I'lRM®,

A la deuxiéme séance, la dent est a nouveau préparée et irriguée a I'hypochlorite de sodium.
Aprés le débridement chimio-mécanique, une lime K de 15/100 est insérée dans les tissus
péri-apicaux afin de s'assurer de la perméabilité du canal. La dent est refermée a I'hydroxyde

de calcium et a I''RM pendant 2 semaines.
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A la troisieme séance, sous anesthésie sans vasoconstricteurs, I'hydroxyde de calcium est
éliminé avec I'hypochlorite de sodium. Le canal est rincé avec une solution saline stérile puis
séché. Le canal est ensuite irrigué a I'EDTA 17% et séché. Une lime K de 25/100 ou 20/100
est introduite 3 mm aprés I'apex. Apres 15 min, le caillot de sang commence a coaguler. On
met alors 3 mm de MTA® sous la jonction émail-cément, que |'on recouvre d'IRM® pendant 3

jours.

A la quatrieme séance, on vérifie que le MTA® a durci et on pose un composite ou un

amalgame sur la cavité d'acceés.

Les suivis sont datés entre 8 et 26 mois selon les cas. Toutes les dents ne présentent aucun
symptéme clinique ni d'image radiographique. Les dents sont donc guéries si on prend en
compte les critéres établis par Orstavik (101). Les dents ne répondent cependant pas au test

de vitalité et au test électrique (124).

En conclusion de cette étude, on peut dire que la revascularisation peut étre tentée sur
dents matures permanentes nécrosées. Cependant des études prospectives, randomisées
doivent étre réalisées afin de mieux appréhender les succés ou les échecs de cette

technique. Un suivi de nombreux cas sur le long terme doit également étre mis en place.

4-2. Technique de revascularisation pulpaire via plasma riche en

plaquettes (PRP)

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est utilisé dans de nombreux domaines médicaux afin
d'améliorer la cicatrisation et la revascularisation: chirurgie maxillo-faciale, ORL, parodontie,

chirurgie cardio-vasculaire (61).
Pour obtenir ce PRP, 8 ml de sang sont prélevés au niveau du pli du coude dans un tube avec

un anti-coagulant (acide citrate dextrose). Ce tube est ensuite centrifugé a 2400 tours par

min pendant 10 minutes afin de séparer le PRP du plasma pauvre en plaquettes (PPP). Avant
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la formation d'un caillot de sang, le PRP est mis sur une éponge de collagene puis introduit

dans le canal a I'aide d'un plugger (61).

La concentration de plaquettes augmente de 338% dans le PRP par rapport a un échantillon
sanguin classique (85). Une augmentation du nombre de plaquettes augmente le nombre de
facteurs de croissance secrétés par ces plaquettes. Ce qui aide a la prolifération des cellules
souches et permet alors la cicatrisation et une revascularisation. Le PRP joue le rble de
matrice autologue facilitant I'angiogenése (61).

Jadhav réalise une étude comparative entre la revascularisation avec la méthode précédente
et une revascularisation grace au PRP. Il en ressort une différence significative quant a la
guérison péri-apicale, la fermeture apicale et I'épaississement des parois dentinaires (61).
Cette étude est donc en faveur de la revascularisation grace au PRP mais les codts
importants de cette technique rendent ce protocole impossible dans un cabinet dentaire

conventionnel.

4-3. Technique de revascularisation pulpaire via plasma riche en

fibrine

Le plasma riche en fibrine est un concentré de plaguettes de deuxieme génération. Il a tout
d'abord été décrit par Choukroun et coll en 2001 (26). Le PRF est un maillage de fibrine non
coagulé qui sert de réservoir pour une libération lente et progressive des facteurs de
croissance (entre 7 et 14 jours). Le PRP, en revanche, présente une libération quasi
immeédiate des facteurs de croissance (entre 7 et 14h). Ensuite, leur libération est fortement

diminuée (54).

Pour obtenir du PRF, un échantillon de 5 ml de sang veineux (au pli du coude) est prélevé
chez le patient puis mis dans un tube ne contenant pas d'anticoagulant. Ce tube est alors
passé dans une centrifugeuse a 3000 tours par minute pendant 10 min. Il se forme alors 3
couches: en haut le plasma pauvre en plaquette, puis le plasma riche en fibrine puis les
globules rouges au fond. Apres centrifugation, le caillot de PRF est prélevé et on obtient

alors une membrane de fibrine autologue. On l'insérera ensuite dans le canal avec des

81



pluggers et on le recouvrira de 3 mm de MTA®. (68). Le PRF a pour caractéristique de
polymériser naturellement et doucement pendant la centrifugation. Le caillot de fibrine sert
de matrice biologique permettant une migration cellulaire et la libération de cytokines (96).
Les leucocytes présents dans le PRF servent d'agents anti-inflammatoires et anti-infectieux.
lIs fournissent également des facteurs de croissance endothéliaux permettant ainsi

I'angiogenése (96).

Une étude récente, portant sur un cas de revascularisation endodontique avec la technique
du PRF, montre des résultats tres concluants. En effet, le suivi du patient a 3-6-9-12 mois
montre une réponse normale de la dent. Les tests de percussion axiale et transversale sont
non douloureux et le test de sensibilité pulpaire est positif. L'examen radiographique montre
un épaississement des parois dentinaires, un rétrécissement de l'espace radiculaire, un

allongement de la racine et la fermeture de I'apex (95).
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V. Conclusion

Aucun ciment endodontique actuel ne remplit entierement le cahier des charges d'un
ciment idéal. Les ciments biocéramiques montrent des propriétés quasi idéales et se placent
donc comme le ciment endodontique du futur. Leur excellente biocompatibilité et leur
action anti-bactérienne apportent d'excellents résultats cliniques. Le praticien ne doit pas
oublier que I'étape la plus importante dans un traitement endodontique reste la
désinfection canalaire et qu'un ciment endodontique ne peut pas rattraper les erreurs
d'asepsie. Nous n'avons, a ce jour, qu'un faible recul clinique et des études sur de plus longs
termes doivent étre envisagées. De plus, la difficulté a retirer tout le ciment biocéramique
en cas d'échecs endodontiques ou de nécessité de refaire le traitement doit également étre

pris en compte.

L'ingénierie tissulaire et les cellules souches trouvent tout leur sens dans I'endodontie
moderne. En effet, nous avons pu constater dans ce travail le succés de nombreuses études
de cas portant sur la revascularisation pulpaire des dents nécrosées immatures. Nous nous
apercevons que cette technique parait trés prometteuse a l'avenir pour les dents immatures.
Une extension aux dents matures semble méme envisageable et des études doivent étre

menées dans ce sens.

Ces techniques, si elles devaient supplanter les traitements endodontiques classiques,

marqueraient la fin du traitement endodontique.
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CAMUT (Guillaume). —Les ciments endodontiques: le point en 2016. —100 f. ; 174 ref.; 30 cm
(These : Chir. Dent. ; Nantes ; 2016)

RESUME

Le chirurgien-dentiste est confronté au choix de son ciment endodontique car l'industrie vante les
mérites de toutes les familles de ciments endocanalaires. L'arrivée des ciments biocéramiques sur le
marché, depuis peu, marque un espoir dans ce domaine. Ces ciments remplissent presque tout le
cahier des charges d'un ciment endodontique idéal. Leur biocompatibilité et leur action anti-
microbienne leur conférent un avantage indéniable sur ceux existants. Les étapes de préparation et
de désinfection canalaire restent primordiales.

L'avenir de I'Endodontie semble également se diriger vers les thérapeutiques de revascularisation
pulpaire. Cette technique met en jeu le potentiel des cellules souches. Si ces techniques s'averent
fiables dans le temps, le traitement endodontique se verrait alors radicalement modifié, les ciments
endodontiques n'auraient alors probablement plus lieu d'étre.
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