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                        INTRODUCTION

            La naissance et le développement d’une discipline dans un corps de métier 
résulte souvent d‘une impasse créée par un certain nombre de problèmes récurrents 
sans aucune réponse apportée par les pairs de la profession.
C’est en partant de ce constat qu’il est aujourd’hui reconnu que l’endodontie est une 
discipline à part entière de la dentisterie moderne. Elle consiste au traitement du 
système canalaire afin de conserver une dent pulpée ou dépulpée, mais reconnue 
comme saine par l’organisme (KHAYAT, 2012). De plus, aujourd’hui, les traitements 
développés tendent vers la conservation d’une pulpe saine ou vers la 
revascularisation quand cela est possible. 
Nous nous rendons aussi compte que la parodontite apicale est la maladie la plus 
fréquente au sein de la population française, et qu’avec l’évolution de la technique et 
la prise de conscience par le praticien de l’importance de cette thérapeutique, les 
chances de succès sont désormais très élevées avoisinant les 90 % (SETZER,
2010).
Il demeure cependant bon nombre d’échecs et de « cas » compliqués à résoudre par 
un traitement endodontique orthograde seul. L’endodontie chirurgicale apporte une 
solution à la prise en charge de ces cas complexes.
    

Le retraitement chirurgical était considéré comme l’ultime recours avant l’avulsion 
d’une dent. Aujourd’hui, on se rend compte que cette « option » a sa place dans 
l’arsenal thérapeutique de première intention. 
Par ailleurs, grâce à l’amélioration de la technique, on est passé de la «  résection 
apicale   » à la « microchirurgie apicale », ainsi que le passage de la notion de «  
matériau » d’obturation à celle de « biomatériau » d’obturation.
En effet, de nombreux matériaux ont été utilisés pour sceller les apex, et des 
nouveaux biomatériaux sont apparus. Mais que valent-ils ? 

Notre étude consiste en une analyse de la littérature afin d’étudier l’étanchéité de ces 
matériaux.
Dans une première partie, nous reviendrons sur les généralités en matière de 
chirurgie endodontique. Puis, nous étudierons et discuterons les résultats des études 
in vitro et in vivo. Enfin nous conclurons  : le «  matériau idéal  » existe-t-il  ? 

2
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1. Généralités sur la chirurgie endodontique ou « 
endodontie chirurgicale »

            1.1 Indication thérapeutique 

L’évolution des techniques des traitements endodontiques initiaux ainsi que des 
retraitements a fait chuter le nombre des indications de chirurgie endodontique. 
Cependant, avec l’apparition du microscope opératoire et des inserts ultrasoniques 
de préparation a retro, un nouveau monde s’est ouvert et a rendu le geste chirurgical  
plus performant.
Souvent utilisé comme ultime recours, beaucoup  de dents qui auraient été extraites 
dans le passé peuvent désormais être conservées.
Il existe deux types de chirurgies, la chirurgie de complément et la chirurgie d’emblée 
(KHAYAT, COCHET, 2012).

                              1.1.1. Endodontie chirurgicale de complément

                     1.1.1.1.  Incision de drainage ou décompensation d’un Kyste

C’est le complément immédiat d’un traitement endodontique sur des dents qui 
présentent des volumineuses lésions, asymptomatiques ou symptomatiques, 
refroidies par antibiothérapie. Une incision est réalisée pour permettre l’évacuation 
des exsudats sous pression, complétée par un curetage de la lésion.

3
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      Figure 1 : Image d’une lésion volumineuse sur 26 (www.medicalorama.com)
             

             1.1.1.2. Persistance de douleur ou de lésion après un traitement 
endodontique convenablement conduit

Dans le cas d’un échec persistant, la chirurgie peut être indiquée si aucun signe de 
guérison, voire l’apparition de signes d’aggravations de la maladie apparaissent, 
confirmant un échec du traitement par voie orthograde bien conduit. La décision doit 
être prise avec un recul de 6 mois post-traitement initial. 
Si, à 6 mois aucun signe de guérison n’apparait sur une radiographie rétroalvéolaire, 
un examen scanner ou cone beam doit être réalisé pour confirmer l’échec. En effet, 
un grand nombre de lésions ne peuvent être mises en évidence que par un scanner 
(Roisin-Chausson et Cochet, 2000). 

Fig. 2 : Radiagraphie d’une lésion volumineuse après un traitement bien 
conduit (www.conseildentaire.com)
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                   1.1.1.3. Persistance de douleur ou de lésion après un traitement mal 
conduit

L’anatomie canalaire complexe peut rendre le traitement conventionnel insuffisant 
(crochet apicaux, delta, canaux en C, canaux latéraux, canaux en S, calcification, 
résorptions, etc.).
Les épaulements, les butées, les fractures d’instruments, les dépassements de 
matériaux d’obturations sont des causes iatrogènes responsables d’échecs 
endodontiques pouvant indiquer une chirurgie.
La partie non traitée sera réséquée, la racine préparée et obturée a retro. Dans très 
peu de cas, si l’obturation endodontique est correcte et dense (effectuée par le 
même opérateur) au niveau de la zone de résection, l’étape de préparation et 
d’obturation a retro ne sera pas nécessaire.

Fig. 3 : Radiographie pré et post opératoire d’une chirurgie endodontique suite 
à un traitement initial mal conduit (M. BOUAMMAR Oussama)
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                      1.1.1.4. Fenestration

Il arrive quelquefois qu’après un traitement endodontique bien conduit, des dents 
maxillaires deviennent douloureuses. On retrouve en effet fréquemment au maxillaire 
des fenestrations de la corticale osseuse avec un apex sous-périosté. Le périoste est 
une zone très innervée et donc sensible. On peut alors être amené à réaliser une 
chirurgie afin de « réenfouir » les racines par résection.

  

Fig. 4: Fenestration dentaire suite à une lésion d’origine endodontique (A-M 
Grimoud, 2004)

   1.1.2. Endodontie chirurgicale d’emblée

Cette solution sera envisagée en présence d’un élément prothétique coronaire ou 
corono-radiculaire étanche, avec risque de fracture radiculaire lors de la dépose, ou 
désirant être conservé par le patient, ou lors de bridge de grande étendue.
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Fig. 5 : Radiographie d’une 16 couronnée avec lésion périapicale (Dr. Etienne 
Suerinck)

1.2 Contre-indications

Tout traitement chirurgical a des contre-indications. Dans  le cadre de la chirurgie 
endodontique, on note :

 ● des contre-indications chirurgicales (liées à l’état général du patient: hypertension 
artérielle, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, endocardite infectieuse, 
anémie, désordres leucocytaires non prolifératifs, leucémies, troubles  de la 
coagulation et de l’hémostase, patients sous biphosphonates, dent située dans une 
aire d’irradiation cervicaux faciale avec risque d’ostéoradionécrose),
 ● des considérations anatomiques (sinus, trou mentonnier, canal dentaire inférieur, 
épaisseur de corticale, arcade zygomatique),
 ● le rapport couronne / racine insuffisant,
 ● la présence de lésions radioclaires d’origine non endodontique.

7
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1.3 Technique opératoire 

Le microscope opératoire et les ultrasons ont révolutionné la pratique de la chirurgie 
endodontique. Ces nouveaux outils ont permis d’augmenter le taux de succès de ce 
traitement.
Setzer et al. (2010) montrent un taux de succès de 94 % pour les dernières 
techniques contre 59 % pour les techniques traditionnelles.

        ☞ Analyse radiographique préopératoire

Cette étape est indispensable au bon déroulement de l’intervention. A l’aide d’un 
examen radiographique rétroalvéolaire et/ou d’un cone beam, seront mis en 
évidence :

- la position de l'apex ;
- la longueur des racines ;
- la taille de la lésion ;
- la situation de la lésion ;
- le nombre de racine ;
- le nombre de canaux par racine ;
- la dimension du bandeau osseux cervical ;
- la présence des deux corticales ;
- la présence d’éléments anatomiques à risque proche des racines.

          ☞ Incision

 L’incision intervient après une anesthésie locale (para-apicale) ou loco-régionale 
(épine de Spix, foramen mentonnier, rétro-tubérositaire) avec rappel palatin ou 
lingual. Cette étape a deux rôles fondamentaux : annuler les perceptions 
nociceptives et améliorer l’hémostase du site (1/100 000 ème, ou 1/80 000 ème).

 Il existe une multitude de lambeau, chacun avec ses avantages et ses inconvénients 
qui vont nous permettre de nous adapter à chaque situation clinique.

L’incision repose sur différents principes fondamentaux en chirurgie :
- avoir une bonne visibilité de la zone opérée ;
- éviter tout saignement gênant pendant le geste chirurgical ;
- ne pas « croiser » la lésion ;
- pouvoir repositionner les berges par recouvrement à distance du site opéré 

(importance de l’évaluation de la taille de la lésion avant l’intervention) ;
- effectuer une suture simple et efficace en fin d'intervention ;
- de prévenir, autant que possible, tout défaut esthétique après cicatrisation.

8
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               ●    Le lambeau intra-sulculaire avec une ou deux incisions de décharge est 
le lambeau de choix, avec décollement de pleine épaisseur.
Le seul risque lors de l’incision de décharge est de léser le nerf alvéolaire inférieur au 
niveau du foramen mentonnier. L’incision doit donc être antérieure par rapport à ce 
foramen lors d’une chirurgie sur une molaire, ou postérieure lors d’une chirurgie sur 
une prémolaire.

           ●   Dans un secteur esthétique (couronne prothétique) avec présence d’une   
bonne hauteur de gencive attachée, l’incision sous-marginale (Ochsenbein-Luebke) 
sera privilégiée. Cette option ne sera pas envisagée si le patient a un sourire 
gingival.

☞ Accès à la zone apicale

    L’objectif est d’atteindre la ou les racines concernées et de faciliter l’accès des 
instruments nécessaires au curetage de la lésion, à la résection de la racine, à sa 
préparation apicale et à son obturation.
Plus cette cavité sera petite et meilleures seront la régénération et les suites post-
opératoires.

Fig. 6 : Photographie de deux cryptes osseuses en fonction de l’angle de 
résection apicale (Kim S., 2006)
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☞ Mise en forme canalaire apicale

La préparation canalaire et l’obturation en chirurgie endodontique suivent les mêmes 
principes que l’endodontie conventionnelle (désinfection, mise en forme, 
étanchéité...).
Il est aujourd’hui admis qu’une simple résection apicale ne suffit pas pour guérir une 
lésion et qu’il est nécessaire de préparer le canal en l’instrumentant en association 
avec une irrigation.

Tout d’abord, la résection est nécessaire afin de faciliter le curetage de la lésion.
Ensuite, elle permet de délimiter les contours radiculaires.
De plus, les variations anatomiques tels que les deltas apicaux, les canaux 
accessoires et les bifurcations basses sont généralement localisées dans les 3 mm 
apicaux (Vertucci, 1978 et 1984). 
Les différentes complications (calcification, perforation, fausse route, instrument 
fracturé) retrouvées lors des retraitements sont difficiles voire impossibles à négocier 
(Gorni et Gagliani, 2004). 
La résection apicale se fait donc généralement sur les 3 mm apicaux.
En revanche, une réserve est à émettre sur les racines courtes ou une simple mise à 
plat de l’apex sera réalisée afin de conserver un maximum de hauteur radiculaire.

Fig. 7 : Pourcentage de réduction des canaux latéraux et  accessoire en 
fonction de la taille de la résection apicale (Kim S., 2006) 
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La résection apicale est réalisée à l’aide d’une fraise Zekrya chirurgicale montée sur 
contre angle bague rouge ou sur turbine. Une turbine avec uniquement un spray 
d’eau sans rejet d’air (au niveau de la tête de la turbine) sera utilisée afin d’éviter tout 
risque d’emphysème (Stropko et Gutmann, 2005). 
                                                                   
La résection est réalisée perpendiculairement au grand axe de la racine afin de 
permettre un accès à la totalité du système canalaire.
Plus l’angle du biseau est petit et plus la résection est perpendiculaire au grand axe 
de la racine.
Un angle de biseau réduit est indispensable afin d’être conservateur en tissu dentaire 
et de maintenir un rapport couronne/racine adéquat (Kim et Kratchman, 2006).

              Fig. 8 : Schéma d’une lésion apicale sur une incisive (www.aae.org)

A l’aide de micro-miroir et sous microscope opératoire, la zone réséquée peut être 
facilement examinée (contour radiculaire, sortie canalaire, isthmes, canaux en C). 
Des colorants peuvent être utilisés pour faciliter cet examen comme le bleu de 
méthylène. 
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Fig. 9 : Photographie d’apex après coloration au bleu de méthylène (Kim S., 
2006)

         ☞ Hémostase

L’obtention d’une hémostase est une condition requise et incontournable. Cela 
permet d’avoir une excellente visibilité et de réaliser l’étape de préparation canalaire 
et d’obturation dans les meilleures conditions.

                       ● Adrénaline

Une boulette de coton imprégnée d’un vasoconstricteur appliquée avec une pression 
pendant 2 à 3 minutes dans la crypte osseuse peut être utilisée afin de parfaire 
l’hémostase (Vickers et al., 2004).

                       ● Sulfate ferrique

Le sulfate ferrique peut être également utilisé en chirurgie endodontique comme 
agent hémostatique en l’appliquant avec une boulette de coton. Les ions sulfates et 
ferriques forment des agglomérats de protéines obturant ainsi les capillaires 
sanguins.

12

BOUAMMAR 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Le sulfate ferrique peut provoquer une légère inflammation s’il est laissé en place 
après l’intervention. Pour cela, un rinçage final et un curetage léger en fin 
d’intervention suffisent à éliminer tous les résidus de coagulum (Jeansonne et al., 
1993).

        ☞ Préparation canalaire

Un insert à pointe non diamantée est d’abord utilisé passivement pour commencer le 
nettoyage. Puis, les inserts à pointe diamantée sont utilisés pour le nettoyage et la 
mise en forme sous irrigation permanente. Les inserts sont utilisés par ordre de 
grandeur croissant, d’abord 3 mm puis 6 et 9 mm si nécessaire.
Les inserts sont aussi pratiques pour nettoyer et mettre en forme les canaux en C 
souvent présents au niveau des prémolaires mandibulaires et des canaux distaux 
des molaires mandibulaires (Baidsen et al., 1992).
Les inserts doivent être utilisés parallèlement au grand axe de la racine, afin de ne 
pas être iatrogène. Si l’insert rencontre une résistance, il ne doit jamais être forcé. 
Une radiographie rétroalvéolaire est réalisée en fin de préparation afin de valider la 
désobturation et la mise en forme.

Fig. 10 : Photographie d’un insert lors d’une préparation a retro (Kim S., 2006)
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        ☞ Désinfection et séchage   

 A l’aide d’une aiguille précourbée, on peut irriguer à l’hypochlorite de sodium 2 % (B. 
Khayat, 2013) ou à la chlorhexidine (Eludril®) directement à l’apex de la dent. Pour 
cela, il faut que l’assistante puisse aspirer en même temps au niveau de l’apex à 
l’aide d’une aspiration chirurgicale très fine. Cependant, en raison du risque de 
nécrose du tissu osseux, il faut utiliser une solution moins concentrée qu’en 
endodontie par voie orthograde. 
Les ultrasons permettent, par une action mécanique, la désinfection presque totale 
(Jonasson, 2008).
On peut aussi utiliser un gel à la chlorhexidine à 2 %, pendant 1 minute, suivi d’un 
rinçage au sérum physiologique (Stropko, 2005).

Le canal est ensuite séché à l’aide de pointe de papier prédécoupée, ou d’une micro-
aspiration.

        ☞ Obturation a retro

 Une fois que le canal est propre et sec, il sera obturé afin de sceller l’apex de la 
dent. De nombreux matériaux ont été utilisés pour l’obturation, nous y  reviendrons 
plus précisément dans la deuxième partie.

       ☞ Contrôle final, rinçage et réfection de la crypte osseuse

Sous microscope, à l’aide de micro-miroir, puis par contrôle radiographique, la qualité 
de l’obturation est évaluée. Si l’obturation est jugée de qualité (dense, absence de 
bulle ou de vide, épaisseur minimale de 3 mm,... ) la crypte osseuse est alors rincée 
pour éliminer les débris et la solution éventuellement utilisée pour l’hémostase. 
L’opérateur provoque ensuite la reprise du saignement afin d’obtenir la formation 
d’un caillot. 
Une membrane d’exclusion cellulaire doit être utilisée lorsque la lésion a détruit les 
deux corticales (vestibulaire et palatine, ou vestibulaire et linguale).

     ☞ Sutures
Pour cela des fils non résorbables sont utilisées, de petit diamètre (5-0, 6-0), 
monofilament, afin de limiter au maximum l’irritation et l’inflammation gingivale. 
Le lambeau est suturé berge à berge, par des points simples, et des points 
suspendus au niveau des papilles.
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Fig. 11 : Photographie d’une suture avec du fil 6-0 et  5-0 monofilament et 
contôle après 48h et après une semaine (Kim S., 2006) 
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2. Evaluation de l’étanchéité des matériaux 
d’obturation

Selon Waechter et Obwegeser (1953), les matériaux d’obturation des cavités 
rétrogrades devraient présenter les propriétés suivantes :
           -  viscosité adéquate (pour éviter des obturations excessives, tout en assurant 
une obturation complète de toutes les parois de la cavité),

            - capacité adhésive,
            - biocompatibilité.
De plus, Gartner et Dorn (1992) ont postulé les exigences suivantes : 
             - scellement du système des canaux radiculaires, 
             - biocompatibilité, 
             - stimulation de la régénération des tissus périapicaux,
             - durcissement indépendant de l’humidité, 
             - stabilité volumétrique, 
             - pas de corrosion, ni d’activité électrochimique,
             - pas de coloration de la dent, ni des tissus adjacents, 
             - manipulation clinique aisée,
             - opacité radiologique différente de celle de la dentine.

L’endodontie chirurgicale garde les mêmes principes fondamentaux que l’endodontie 
conventionnelle, c’est-à-dire la désinfection, la mise en forme et le respect des tissus 
péri-apicaux... 

L’objectif de ce travail est de se pencher plus spécifiquement sur l’obturation 
tridimensionnelle et étanche a retro. 
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           2.1 Les différents matériaux utilisés : historique

L’étanchéité de l’obturation est un point clé de la réussite de la microchirurgie. Il 
s’agit de sceller l’apex des dents à l’aide d’un matériau remplissant un certain 
nombre de caractéristiques.
Au fil du temps, on observe que les praticiens se sont servis  des matériaux de 
dentisterie restauratrice pour obturer les  apex. En essayant de mettre les choses 
dans leur contexte, il faut prendre en compte les protocoles utilisés  dans le passé. Le 
terme de « résection apicale » était utilisé auparavant, lorsque le praticien cherchait 
à cureter une lésion et à réséquer un apex, et avec une fraise boule il réalisait tant 
bien que mal une petite cavité qu’ il obturait.
L’amalgame a d’abord été utilisé en tant que matériau d’obturation a retro. 
Cependant, il est contesté depuis plusieurs années, surtout en raison de sa 
composition à base de mercure. 

La recherche s’est alors efforcée depuis les années soixante à trouver des 
alternatives. Parmi les matériaux utilisés jusqu’alors, il faut évoquer, à titre 
d'exemple :

- les ciments à base de polycarboxylate (Mclean, 1971),
- l’or en feuilles (Kopp et Kresberg, 1973),
- les ciments d’oxyde de zinc-eugénol (Dorn et Gartner, 1990 ; Trope et coll., 1996), 
- les ciments verre ionomère (Chong et coll., 1995).

Puis l’évolution de la technique depuis la fin des années quatre-vingt-dix avec 
l’utilisation du microscope opératoire et des inserts ultrasoniques de préparation a 
retro (Wuchenich et coll. 1994) ainsi que le développement de biomatériaux comme 
le MTA ont permis d’améliorer cette thérapeutique.

Aujourd’hui les matériaux les plus utilisés par les endodontistes sont : 
- l’IRM®, 
- le Super-EBA®, 
- le MTA (Schultz,Westhauser, 2005).

Le dernier matériau apparu sur le marché est la Biodentine® mais  peu de praticiens 
l’utilisent notamment par son manque de radio-opacité. Cependant, il est tout de 
même intéressant d’étudier dans  la littérature son pouvoir d’étanchéité. D’autres 
formes de MTA sont aussi apparues comme le MM-MTA® et il serait intéressant de 
les étudier également, ainsi que les biocéramiques.
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           2.2 Etudes in vitro de l’étanchéité

Les différentes études vont être classées en fonction de la technique utilisée lors du 
test et des matériaux étudiés (Torabinejad, 2010).

2.2.1. Etude de l’étanchéité par technique de pénétration active ou passive de 
colorant (Dye leakage)

Par définition, cette technique utilise un colorant en solution pouvant être :
  - du bleu de méthylène,

- la fuchsine,
- la rhodamine B, 
- l’Encre de Chine, 
- le nitrate d’argent, 
- l’encre Pelikan ®.

 Un procédé de trempage passif ou activé par pression hydrostatique permet au 
colorant de pénétrer tout espace vide. 
C‘est une étude qualitative et semi-quantitative.

• Limites :

L’étude de la pénétration d’un colorant peut être gênée par de l’air piégé le long de 
l’obturation canalaire. C’est pourquoi il est recommandé d’utiliser cette méthode sous 
une pression réduite.

La plupart des études mesurent la percolation dans un seul plan de l’espace et 
seulement sur certaines sections de la dent.

Des vides de longueur identique mais de diamètre et de volume différents conduisent 
à des mesures de pénétration linéaire identiques, alors qu’un diamètre plus important 
permet un passage bactérien et une diffusion de toxines plus larges.

La méthode est destructive.

L’évaluation objective est difficile. Le meilleur critère d’évaluation semble être la 
quantité maximale de pénétration de marqueur par dent.

L’acidité de certains colorants entraine une déminéralisation et une pénétration plus 
profonde (donne un faux positif).
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Fig. 12 : Schéma du niveau de pénétration des colorants (Schultz C., 2005)

•  La revue de littérature de Torabinejad de 2010 analyse tous les articles de 1993 à 
2009 (publiés dans les revues de référence comme International Endodontic 
Journal ; Journal of Endodontics ; Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and 
Endodontology...) qui étudient l’étanchéité du MTA comparé à d’autres matériaux.

  Selon lui, la technique de pénétration de colorant a été utilisée à 17 reprises pour   
  évaluer l’étanchéité des matériaux. 

  • Six articles comparent l’étanchéité du MTA avec le Super EBA ® et l’amalgame. 
    Il en ressort que le MTA est significativement plus étanche que ces deux  
    matériaux (Torabinejad, 1993, 1994 ; Aqrabawi, 2000 ; Martell, 2002 ; Davis JL,   
    2003 ; Pereira, 2004).

• Trois articles comparent l’étanchéité du MTA avec le Super EBA®, l’amalgame et  
     l’IRM®.
     Il en ressort que le MTA est significativement plus étanche que tous ces matériaux   
     (Torabinejad, 1994 ; Martell, 2002 ; Asgary, 2008).

•  Un article étudie la micro-perméabilité du Pro Root® MTA comparée au Super   
     EBA® et à l’IRM®.
     Il en ressort que le MTA est significativement plus étanche (Shultz, 2005).
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• En revanche Pichardo et son équipe en 2004, ainsi que Tobon-Arroyave et son 
équipe en 2007, concluent que le MTA est moins étanche que  le Geristore® (verre 
ionomère associé à une résine composite) mais pas de manière significative 
(p<0.0001) et aussi étanche que le Super EBA®. Dans ces deux articles, l’Encre 
de Chine a été utilisée comme colorant. L’objectif de ces deux articles était de voir 
l'influence de milieu de conservation des dents après extraction, comme une 
solution de formalin à 10 % ou autre. C’est un paramètre important à prendre en 
considération. Cela montre que pour mettre des articles en comparaison, il faudrait 
que les conditions expérimentales soient strictement les mêmes (comme la 
solution de conservation), ce qui est rarement le cas. 

• De plus, une étude utilisant le nitrate d’argent comme colorant afin de comparer 
l’étanchéité du MTA face au Super EBA® et au CVI montre que le Super EBA® est 
le plus étanche puis le MTA et enfin le CVI.

   Cependant, dans la même étude, les coupes ont ensuite été analysées sous  
   microscope électronique afin d’analyser l’adaptation marginale des trois matériaux  
   sur les deux premiers millimètres. L’auteur observe une différence significative  
   entre les trois matériaux et c’est le MTA qui présente la meilleure adaptation  
   marginale. Il en résulte qu’il n’y a aucune corrélation entre les deux méthodes dans  
   la même étude (Xavier CB, 2005). 

•  Un autre paramètre à prendre en considération est l’action de l’hydroxyde de  
calcium sur le bleu de méthylène qui a pour effet de le décolorer. Le MTA entraine 
la formation d’hydroxyde de calcium lors de sa réaction de prise. Il est donc 
susceptible d’entraîner cette décoloration (Wu MK, Wesselink, 1998). Les études 
utilisant le bleu de méthylène sont donc à reconsidérer.

• Une étude évaluant l’influence du changement de pH dans le milieu de    
conservation entre le MTA et le ciment verre ionomère (CVI) montre que le MTA    
est moins influencé par les variations de pH (Tobon-Arroyave, 2007). Le colorant  
utilisé était la rhodamine. Cependant, il en résulte que pour des valeurs de pH  
neutre, le verre ionomère est plus étanche que le MTA (Tobon-Arroyave, 2007).

•  De Bruyne et De Moor (2008) ont comparé la capacité et la qualité de scellement  
du MTA comparé à celle du CVI. Il en résulte qu’il n’y a pas de différence  
significative entre ces deux matériaux et que le Pro Root® MTA a de meilleures    
qualités d’obturation que le Fuji IX®.
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                2.2.2. Etude de l’étanchéité par la technique de filtration de fluide 

Cette méthode d’analyse utilise la dent comme filtre à travers lequel on va essayer 
de faire passer un fluide mis sous pression. La quantité de fluide ayant traversé le 
filtre est mesurée à sa sortie en µL par minute. Plus le filtre est étanche et moins il y 
a de liquide à sa sortie. 
C’est une étude réellement quantitative. 

• Avantages :

- Cette technique, reproductible car non destructive, permet d’évaluer le scellement 
coronaire et apical sur une longue période, sans destruction de l’échantillon.

- L’enregistrement automatique des résultats donne des résultats quantitatifs précis 
de petits volumes (de l’ordre du microlitre) en évitant les erreurs liées à l’opérateur.

- La sensibilité du système peut être ajustée en modifiant la pression ou le diamètre 
interne du tube contenant la bulle.

    Fig. 13 : Schéma d’une expérience par filtration de fluide (Wu M., 1998)

• Quatre auteurs ont étudié l’étanchéité du MTA avec cette technique comparée à 
l'amalgame. Il en résulte que le MTA est significativement plus étanche que 
l’amalgame (Bates CF, 1996 ; Yatsushiro, 1998 ; Fogel HM, 2001). 
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• Wu, en 1998, compare le MTA, le Super EBA® et l’amalgame. Ici encore le MTA 
présente les meilleurs résultats (Wu MK, 1998). 

• D’autres auteurs ont comparé l’IRM®, le Super EBA® et le MTA avec deux 
manières de réaliser la cavité a retro : soit avec un laser, soit avec des inserts à 
ultrasons. Il en résulte que les valeurs d’étanchéité sont meilleures pour les quatre 
matériaux lorsque le laser est utilisé, et que pour les cavités préparées avec le laser 
c’est le MTA qui est le moins perméable (Karlovic Z, 2005). 

• De Bruyne, quant à lui, a comparé le MTA, l’IRM® et le Fuji IX®. Il réalisa d’abord 
une étude avec la filtration de fluide et conclut que le Fuji IX® est moins perméable 
que le MTA et l’IRM®. Puis, il réalisa une étude de porosimétrie de flux capillaire et 
conclut que l’IRM® et le MTA sont moins perméables que le Fuji IX®. L’auteur 
explique que cette différence est due à la taille des cavité a retro préparées qui sont 
sensiblement différentes dans ces deux tests et à l’utilisation de dents humaines 
dans le premier cas et de dents de bovins dans le second cas (De Bruyne, 2005 ; 
De Bruyne 2006). Cependant, il a été montré qu’il n’existe pas de différence 
d’adhésion des matériaux dentaires sur dent humaine ou bovine (Nakamitchi, 
1983 ; Yassen GH, 2011). Les deux études de De Bruyne sont donc en 
contradiction. 

• Economides, en 2004, compare le composite Admira® et le Fuji II® en essayant 
de voir, en plus, si l’ajout d’un adhésif spécial CVI et un adhésif spécial composite 
peut améliorer les performances des matériaux. Il en résulte une différence 
significative en faveur du Fuji II®, mais il n’y a pas de différence lors de l’ajout ou 
non d’adhésif (Economides N, 2004).

                 2.2.3. Etude de l’étanchéité par fuite protéinaire

Cette technique utilise la méthode de Bradford qui consiste en un dosage 
colorimétrique basé sur le changement d’absorbance (la mesure se fait à 595 nm), 
se manifestant par le changement de la couleur du bleu de coomasie après liaison 
avec les acides aminés.
La forme anionique (liée) du colorant est bleue, et possède un spectre d’absorption 
maximal estimé historiquement à 595 nm. Les formes cationiques (libres) du colorant 
sont rouge et marron, absorbant à 465-470 nm. Le changement d'absorbance est 
proportionnel à la quantité de colorant lié, indiquant donc la concentration en 
protéines dans l'échantillon. Les dents préparées et obturées sont ensuite 
immergées dans du sérum de bovin contenant de l’albumine. Les dents sont ensuite 
immergées dans un dispositif avec du bleu de coomasie, puis par 
spectrophotométrie, la quantité d’albumine est calculée. Plus il y a d’albumine et 
moins les obturations étaient étanches.
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• Une étude compare avec cette technique l’IRM® et le Super EBA®, en ajoutant 
comme critère le fait d’obturer ou non d’abord le canal de façon orthograde avec de 
la gutta percha. Il en résulte qu’il n’y a pas de différence significative d’étanchéité 
entre l’IRM® et le Super EBA® et que les résultats sont meilleurs lorsque la dent a 
d’abord été obturée à la gutta percha (Malcic, 2006).

• Valois et son équipe ont étudié par cette méthode l’étanchéité de différentes 
épaisseurs de MTA. Ils ont conclu que c’est à partir de 4 mm qu’il y  a une différence 
significative, et que c’est donc l’épaisseur minimale à partir de laquelle l’étanchéité 
est optimale (Valois, 2004).

                    2.2.4. Etude de l’étanchéité par pénétration bactérienne

Le système comprend en général deux chambres séparées, entre les extrémités 
apicales et coronaires d’une dent obturée. La turbidité du bouillon dans la chambre 
apicale est la première indication de contamination par des micro-organismes et 
donc de perte d’herméticité. Le liquide dans la chambre apicale peut également 
contenir un indicateur ; par exemple un indicateur de pH comme le phénol rouge à 
0,01 % passe du rouge au jaune lorsque se produit une contamination bactérienne. 
En effet, la production d’acide par fermentation des hydrates de carbone, par 
Streptococcus salivarius par exemple, modifie le pH du milieu. Les souches 
bactériennes et fongiques utilisées varient selon les études.

Fig. 14 : Tableau des souches bactériennes utilisées en fonction des études 
(NOIRRIT-ESCLASSAN E., 2009)
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Des endotoxines peuvent également être utilisées : ce sont des lipopolysaccharides 
de la membrane externe de bactéries Gram négatif.

L’espace permettant le passage de bactéries fait au minimum 0,5 à 1 μm de large. 
En revanche, la percolation de toxines nécessite des hiatus de taille inférieure. 

D’après ADAMO et TIMPAWAT, cette technique d’évaluation serait d’une plus grande 
valeur biologique et clinique que la méthode de pénétration d’un colorant ou d’un 
isotope. En effet, la capacité des micro-organismes vivants à modifier leur forme et 
leur taille pour se mouvoir activement et se multiplier peut jouer un rôle important qui 
ne peut être représenté par aucune solution aqueuse avec un marqueur.

Limites :

-Méthode inutilisable si le ciment a une activité anti-bactérienne,
-Résultats dépendants du type de bactéries et/ou champignon utilisé.

Mesure qualitative : présence ou absence de contamination.

Fig. 15 : Schéma d’une étude par pénétration bactérienne (TICHANNE S., 2012)

• Pour commencer, quatre études ont comparé le MTA et l’amalgame. Trois auteurs 
ont conclu une meilleure résistance du MTA à la pénétration bactérienne 
(Torabinejad, 1995 ; Fisher, 1998 ; Ferk Luketic, 2008). En revanche, une étude 
montre qu’il n’y  a pas de différence significative entre les deux matériaux (Adamo, 
1999). 
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• La comparaison du MTA et du Super EBA® a été réalisée par six auteurs. Trois 
d’entre eux ont montré une supériorité du MTA (Torabinejad, 1995 ; Fisher, 1998 ; 
Maltezos, 2006). Les trois autres auteurs n’obtiennent aucune différence 
significative entre les deux matériaux (Scheerer, 2001 ; Mangin, 2003 ; Adamo, 
1999). 

• Dans une étude par pénétration d’endotoxine bactérienne (lipopolysaccharides), on 
observe que le MTA est le plus résistant face à l’IRM®, le Super EBA®, et 
l’amalgame (Tang, 2002).

• Torabinejad et Fisher ont observé dans leur étude une supériorité du MTA face à 
l’IRM® (Torabinejad, 1995 ; Fisher, 1998).

• Sheerer en 2001 n’observe aucune différence significative entre le MTA et le 
Geristore®.

• Mangin en 2003 n’observe aucune différence entre le MTA et l’hydroxyapatite.

• Adamo en 2003 n’observe aucune différence significative entre le composite et 
l’amalgame avec application d’adhésif (Pro-Bond dentin bonding agent®).

• Maltezos en 2006 n’observe aucune différence significative entre le MTA et le 
Resilion® (polymère de polyester).

• Pour finir, une méta-analyse réalisée sur 30 articles étudie les matériaux 
d’obturation a retro in vitro (Fernandez-Yanez Sanchez, 2008). Les conclusions de 
cette analyse sont les suivantes : 

- Les études évaluant le temps requis par certains micro-organismes pour pénétrer 
3 mm d’un matériau, révèlent que les différences du MTA avec les autres 
matériaux sont importantes. En effet, il faut 65,5 jours pour que le MTA commence 
à montrer des fuites, contre 31,7 pour l’amalgame, 44,75 pour l’IRM® et 48,66 
pour le Super EBA®.

- Au sujet de la profondeur de fuite en mm, le MTA montre à nouveau sa supériorité 
en terme d’étanchéité. On constate une moyenne de 0,46 mm après un contrôle à 
41 jours (et n’évolue plus après 41 jours). L’amalgame possède une moyenne de 
2,2 mm pour 60,94 jours tandis que le Super EBA® montre une profondeur 1,18 
mm sur une période beaucoup plus longue que l’amalgame. Pour l’ IRM®, la 
moyenne est de 1,75 mm après une période de 70 jours. 
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Fig. 16 : Profondeur de fuite en fonction des matériaux (FERNANDEZ A., 2008)

- Le MTA possède le pourcentage d’absence de fuite le plus élevé. Dans cette 
comparaison, la performance du Super EBA® (73,45 %) est très proche de ce 
dernier (78,47 %). L’IRM® a un pourcentage de 39,1 % tandis que l’amalgame 
montre des résultats légèrement améliorés 35,02 %, sachant que pour l’amalgame 
les échantillons et le temps de contrôle étaient plus petits que les autres.

Fig. 17 : Pourcentage d’absence de fuite en fonction des matériaux 
(FERNANDEZ A.,2008)
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                 2.2.5. Evaluation in vitro de l’étanchéité de la Biodentine®
    

La biodentine a été comparée au Fuji II® et au Vitrebond® (ciment verre ionomère 
modifié par adjonction de résine) dans une étude de micro-perméabilité par 
immersion dans une solution contenant des microsphères fluorescentes de 
carboxylates modifiés de 0,5 µm de diamètre. Cette étude a révélé que la 
Biodentine® est moins étanche que les deux autres matériaux (Camilleri, 2013). La 
technique utilisée révèle une méthode destructrice lors de la réalisation des lamelles, 
sinon le protocole a été bien mené.

Fig. 18 : Observation des coupes sous microscope à fluorescence 
(CAMILLERI, 2013) 
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Dans une autre étude de pénétration de nitrate d’argent, les auteurs n’ont trouvé 
aucune différence significative entre le Fuji II® et la Biodentine® lorsqu’il est utilisé 
pour les lésions carieuses cervicales (Raskin, 2012).

Une autre étude par diffusion de fluide ne montre aucune différence entre la 
Biodentine® et un ciment verre ionomère modifié par adjonction de résine, utilisés 
pour des cavités de classe II (Koubi, 2012).

Il existe une étude comparant la Biodentine®, l’IRM®, le Bioaggregate® et un ciment 
silicate tricalcique expérimental (TCS-20-Zr) dans les obturations rétrogrades. La 
technique utilisée est l’intrusion de mercure par porosimétrie. Cette étude révèle que 
la Biodentine® et l’IRM® sont relativement moins poreux que les deux autres 
matériaux, et qu’ils sont les plus étanches. A noter que l’IRM® présente une 
différence non significative avec la Biodentine® mais qu’il lui est inférieur en porosité 
et perméabilité (Camilleri, 2013).

Fig. 19 : Tableau des résultats de l’étude par intrusion de mercure par 
porosimétrie (CAMILLERI, 2013)
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                 2.2.6. Evaluation des propriétés du MM-MTA®

Bien que les différentes formes de MTA existant actuellement sur le marché aient 
prouvé leur efficacité clinique, il en résulte toutefois un temps de prise long, une 
consistance souvent granuleuse et/ou sableuse et un conditionnement peu 
ergonomique.

C’est partant de ce constat que MICRO-MEGA® propose désormais le MM-MTA®, 
ciment d’obturation endodontique à base de MTA. Ses caractéristiques physico-
chimiques et sa consistance pâteuse rendent la manipulation et le placement aisé.

L’adjonction de carbonate de calcium (CaCO3) par le fabriquant réduit 
considérablement le temps de prise, rapporté à 20 minutes.

Il existe dans la littérature une seule étude au sujet du MM-MTA®. C’est une étude 
comparative de la radio-opacité du MM-MTA®, de la Biodentine® et du MTA 
Angelus®. Il résulte que le MM-MTA® et le MTA Angelus® ont une radio-opacité 
similaire et bien supérieure à celle de la Biodentine®. L’auteur déconseille donc 
l’usage de la Biodentine® dans les chirurgies endodontiques (Tonalp, 2013).

2.3 Evaluation in vivo et réalité clinique

• Il existe un seul cas clinique rapporté dans la littérature d’utilisation de la 
Biodentine® comme matériau d’obturation a retro avec un suivi à 18 mois d’une 
lésion avec une lacune osseuse importante. 
Suite à un choc, la 11 et la 12 se sont nécrosées et un an après une fistule apparait. 
Après un protocole bien mené, on observe une guérison totale à 18 mois et un 
succès clinique. Il est cependant encore tôt pour tirer des conclusions car le cas n’a 
pas encore été suivi pendant 2 ans. De plus, l’auteur affirme qu’il ne réutilisera pas la 
biodentine en chirurgie endodontique à cause de son manque de radio-opacité. 
Il n’existe aucune autre publication de cas clinique à ce sujet (Powar AM., 2013). 
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Fig. 20 : Photographie d’une chirurgie endodontique avec utilisation de 
biodentine (POWAR AM., 2013).
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Fig. 21 : Radiographie de suivi du cas de chirurgie endodontique utilisant la 
biodentine comme matériau d’obturation (POWAR AM., 2013).

• Une méta-analyse sur des études cliniques analysant le pourcentage de succès 
clinique en fonction de différents paramètres dont le matériau utilisé lors de 
l’obturation a rétro a été réalisée (Von Arx et coll., 2010).
Cette étude a pris en compte les articles publiés entre 1980 et 2007 avec un recul 
minimum de 6 mois.
Concernant le matériau d’obturation a retro, les meilleurs pourcentages de succès 
ont été largement obtenus avec le MTA, suivi par l’IRM®, puis le Super EBA®, puis 
le ciment verre ionomère, et enfin les autres matériaux (résine, amalgame...). 

• De plus deux autres essais randomisés et contrôlés ne montrent aucune différence 
significative entre le MTA et l’IRM® (Chong, 2003 ; Lindeboom, 2005).
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Fig. 22 : Pourcentage de guérison en fonction du matériau utilisé (Von Arx et 
coll., 2010)
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Fig. 23 : Pourcentage de guérison en fonction des études et du matériau (Von 
Arx et coll., 2010) 

• Une revue de littérature analyse aussi le succès clinique en fonction du matériau 
utilisé lors de l’obturation a retro. Cette étude a été conduite sur les articles cliniques 
parus entre 1993 et 2009, avec un recul clinique d'un an minimum.
Il en résulte qu’il n’existe la encore pas de différence significative entre le MTA et 
l’IRM®, que le MTA est supérieur à l’amalgame, et que le MTA est supérieur à la 
gutta-percha (c'est-à-dire entre une obturation a retro au MTA et une simple résection 
sur une dent obturée préalablement à la gutta).

• Une étude sur les douleurs postopératoires en fonction du matériau utilisé (MTA et 
IRM®) montrent qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux matériaux. 
Les douleurs postopératoires relèveraient plus de facteurs comme la durée de 
l’intervention et le suivi des conseils postopératoires par les patients (Chong, 2005).
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3. Discussion : a-t-on trouvé le matériau idéal ?

        Après analyse de toutes les études in vitro réalisées sur l’étanchéité des 
biomatériaux d’obturation a retro, il est difficile de tirer des conclusions. 
En effet, les études sont très hétérogènes avec des protocoles expérimentaux 
différents dans toutes les catégories de tests d’étanchéité. Les résultats sont eux 
aussi très hétérogènes, avec certains résultats d’études venant contredire les 
résultats d’autres études. Parfois, les mêmes auteurs obtiennent des résultats 
différents selon la technique utilisée.
Cependant, il est intéressant de pouvoir récapituler tous les résultats pour en tirer 
quand même certaines conclusions.

On cherche à savoir si finalement il y a quand même un matériau qui est supérieur 
aux autres dans les études in vitro.

Pour que les résultats soient plus équitables en fonction du nombre de test sur 
chaque matériau, il est intéressant de calculer le pourcentage de réussite de chaque 
matériau sur le nombre d’étude dans lesquelles il a été testé. 

Matériau Nombre d’article 
où le matériau a 
été testé : (ainsi 
que l’échelle des 

années) 

Nombre d’article 
où le matériau 

obtient les 
meilleurs résultats

Pourcentage de 
succès

MTA 28      (1993, 2008) 24 85,71

IRM 12      (1994, 2013) 3 25

Super EBA 21      (1990, 2008) 5 23,80

CVI 10      (2001, 2012) 7 70

Amalgame 17      (1990, 2008) 2 11,76

Biodentine 4        (2012, 2013) 2 50

Résine composite 3        (2003, 2006) 2 66,67

        Voir en annexe (1; 2; 3; 4) le détail des tableaux résumant les résultats.

Fig.28 : Pourcentage de succès des matériaux en fonction du nombre d’article 
où le matériau a été testé
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On remarque dans ce tableau que le MTA obtient le meilleur score dans les études 
dans lesquelles il a été testé. Donc in vitro le meilleur matériau est le MTA.

Maintenant, in vivo, on a vu que les deux meilleurs matériaux étaient l’ IRM® et le 
MTA, et qu’avec un fort niveau de preuve il n’y avait aucune différence significative 
entre les deux matériaux.

Peu d’études existent sur le MM-MTA® et la Biodentine®. Cependant, il semblerait 
que la Biodentine®, par son manque de radio-opacité, ne soit pas utilisable pour les 
chirurgies endodontiques, d’autant plus que les premières études d’étanchéité, ne 
donnent pas de résultats en sa faveur.

Il semblerait donc que les deux matériaux qui se distinguent de tous les autres sont 
le MTA et l’IRM®.

Les études in vivo sur les taux de guérison ont un niveau de preuve supérieur aux 
études in vitro, faite en laboratoire dans des conditions proches mais tout de même 
très différentes de celles que l’on rencontre dans la bouche de nos patients.

Pour faire un choix entre ces deux matériaux, quatre autres critères vont permettre 
d’orienter le praticien sur son choix :

- la maniabilité,
- la cytotoxicité,
- la durée de prise du matériau,
- le coût.

 Les arguments plaidant en faveur des matériaux type IRM sont sa facilité de mise en 
oeuvre, son temps de prise court (5 minutes), son aptitude au polissage et son coût.

En revanche, le MTA (et les ciments silicates tricalciques) présente l’avantage d’être 
faible cytotoxique (pas de libération d’eugénol entraînant un risque de nécrose), une 
biocompatibilité avérée mais un coût élevé et une courbe d’apprentissage nécessaire 
à son utilisation.
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                       CONCLUSION

        L’évolution des biomatériaux permet au praticien d’avoir un large choix dans les 
matériaux d’obturation a retro. Après avoir étudié leur pouvoir d’étanchéification in 
vitro on se rend compte que c’est le MTA qui l’emporte sur tous les autres  matériaux. 
Cependant, lorsque l’on se penche sur les études in vivo faites sur les  taux succès, 
les deux matériaux qui se distinguent sont l’IRM® et le MTA avec la même efficacité. 
Il ne faut donc pas exclure l’IRM® et le praticien devra choisir entre ces deux 
matériaux en fonction d’autres critères objectifs mais  aussi subjectifs. Ces critères 
peuvent à titre indicatif être la maniabilité du produit, le temps  de prise du produit, sa 
cytotoxicité, et enfin son coût.

De plus il ne faut pas exclure totalement les autres matériaux comme la Biodentine® 
qui malgré son manque de radio-opacité manque de test au niveau de son utilisation 
en chirurgie endodontique.
Le MM-MTA® est lui aussi prometteur mais n’a pas encore été testé dans ce 
domaine.
Le matériau idéal n’est donc toujours pas à la disposition des  praticiens  mais  l’avenir 
et la recherche pourront peut-être à terme dévoiler le biomatériau qui mettra tout le 
monde d’accord. 
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                                                ANNEXE

Les tableaux suivants récapitulent le matériau ayant eu le meilleur résultat 
d’étanchéité lors des tests. Ils sont classés en fonction des auteurs et de la 
technique. Un point est attribué au meilleur matériau lors d’un test, et lorsque qu’il n’y 
a pas de différence significative entre deux matériaux ou plus, un point est alors 
attribué à chaque matériau. En fin de tableau est indiqué le total des points attribués 
à chaque matériau.
Les matériaux qui ont été testés lors de l’étude et qui ont été perdants au test sont 
signalés par une pastille.

MTA IRM Super 
EBA

CVI Amalgame Biodentine Résine 
composite

Torabinejad, 
1995

1 ◉ ◉ ◉

Fisher,1998 1 ◉ ◉ ◉
Ferkluketic, 
2008

1 ◉

Adamo, 1999 1 1 1

Maltezos, 2006 1 ◉ 1

Scheerer, 2001 1 1 1

Mangin, 2003 1 1

Tang, 2002 1 ◉ ◉ ◉
Adamo, 2003 1 1

TOTAL 8 3 1 2 2

             Annexe 1: Récapitulatif des études par pénétration bactérienne
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           Annexe 2 : Récapitulatif des études par pénétration de colorant

MTA IRM Super
EBA

CVI Amalgame
(amg)

Biodentine Résine
Composite

Torabinejad,
1993

1 ◉ ◉

Torabinejad,
1994

1 ◉ ◉ ◉

Aqrabawi,2000 1 ◉ ◉

Martell, 2002 1 ◉ ◉ ◉

Davis, 2003 1 ◉ ◉

Pereira, 2004 1 ◉ ◉
Asgarg, 2008 1 ◉ ◉ ◉
Shultz, 2005 1 ◉ ◉
Pichardo, 2004 ◉ ◉ 1

Tobon-
Arroyave,2007

◉ ◉ 1

Xavier, 2005 ◉ 1 ◉

De Bruyne,De 
Moor, 2008

1 ◉

Camilleri, 2013 1 ◉

Raskin, 2012 1 1

TOTAL 10 1 3 1
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MTA IRM SUPER 
EBA

CVI Amalgame 
(amg)

Biodentine Résine 
composite

Bates, 1996 1 ◉

Yatsushiro, 
1998

1 ◉

Fogel, 2001 1 ◉

Wu, 1998 1 ◉ ◉

Karlovic, 2005 1 ◉ ◉

De Bruyne, 
2005

◉ ◉ 1

De Bruyne, 
2006

1 1 ◉

Economides, 
2004

1 ◉

Koubi, 2012 1 1

Camilleri, 
2013

1 ◉

TOTAL 6 2 3 1

           Annexe 3 : Récapitulatif des études par filtration de fluide

MTA IRM Super 
EBA

CVI Amalgame Biodentine Résine 
composite

Malcic, 2006 1 1

TOTAL 1 1

              Annexe 4 : Récapitulatif des études par fuite protéinaire 
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