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INTRODUCTION



La reconstitution d’une dent dépulpée est un acte quotidien de pratique
clinique. Elle constitue, la plupart du temps, le préalable a la réalisation de 1’acte
prothétique, et s’inscrit de ce fait dans une démarche thérapeutique globale. Elle
assure I’étanchéité de 1’accés endodontique en prévenant la contamination
bactérienne. Elle doit redonner une cohésion a l’organe dentaire en tenant
compte de ’anatomie, de 1’étendue de la perte de substance coronaire, des
contraintes fonctionnelles qui s’exercent sur les réhabilitations et, enfin, du type
de restauration prothétique.

Relier une couronne artificielle a une racine naturelle existante fut tres
vite I’un des besoins les plus fréquemment rencontrés en prothese fixée. Cela
commenga par un simple clou dont la téte en matiére minérale simulait
grossicrement la forme d’une dent. La premiére reconstitution corono-
radiculaire métallique répertoriée serait japonaise et remonterait au moyen-age.
Ainsi débuta I’ére des « dents a pivot » (47).

Une période assez longue s’ensuit durant laquelle, au gré des multiples
descellements et destructions de racines, différentes tentatives furent menées
pour maintenir la dent en place, colite que cotite. Le pivot fit peau neuve et
s’anoblit en prenant le titre de tenon. Ainsi naquirent les tenons préfabriqués de
toutes formes : cylindriques, coniques, cylindro-coniques, lisses, vissés,... Seul
coin de ciel bleu durant cette période meurtriere, la couronne Richmond® qui
s’est intéressée au devenir du support radiculaire en le cerclant au niveau du
collet, pour éviter I’éclatement !

Il fallut attendre de nombreuses années pour voir les premicres tentatives
de restaurations corono-radiculaires anatomiques coulées : apparition de I’inlay
de reconstitution métallique coulé (= « inlay-core »). C’est aujourd’hui la forme
la plus répandue et la plus évoluée de ces réhabilitations métalliques. Pourtant,
la progression en qualité de ce type de restauration reste paradoxalement tres
lente.

Les résultats cliniques de ces travaux ne se manifestent en effet qu’a des
¢échéances plus ou moins différées, pouvant masquer I’origine exacte de nos
¢checs. Il apparait que nos efforts sont davantage portés sur la solidit¢ de
I’ancrage et sa fixation dans la racine que sur le respect des structures dentaires
porteuses dont 1’intégrité reste la condition « sine qua non » du succes.



Les restaurations coronaires a ancrage corono-radiculaire sont ainsi
destinées a compenser le déficit tissulaire, mécanique et esthétique des dents
délabrées, avec pour objectif :

- Protéger la dent dépulpée des multiples forces intraorales en
répartissant les contraintes occlusales a I’ensemble des tissus de
soutien par I’intermédiaire de la racine.

- Assurer ’étanchéité du traitement endodontique et protéger 1’organe
dentaire de toute infection.

- Remplacer les tissus dentaires détruits en assurant, grace a 1’ancrage
radiculaire, la rétention du matériau de reconstitution.

- Assurer la pérennité de I’organe dentaire au sein de la cavité buccale.

Pour atteindre ces objectifs, de nombreuses techniques sont proposées.
Mais, devant la multitude de situations cliniques, aucune systématisation n’est
possible et de nombreuses questions restent en suspens : le tenon radiculaire,
considéré de tout temps comme 1’¢élément de base de la restauration, est-il
touyjours indispensable ? Quel type d’ancrage choisir ? Quels matériaux de
reconstitution ? Restauration directe ou indirecte ?

Pour tenter de trouver la meilleure réponse a chaque cas clinique, il est
nécessaire de connaitre les spécificités biologiques, mécaniques, et anatomiques
de la dent dévitalisée, ainsi que le cahier des charges auquel doivent répondre les
solutions de réhabilitations possibles.

Nous commencerons par présenter les critéres de choix des reconstitutions
corono-radiculaires.

Nous poursuivrons notre exposé en détaillant plus particulierement
I’ancrage : son rdle, ses caractéristiques (longueur, diameétre, forme,
composition, état de surface,...).

Nous présenterons ensuite les différentes restaurations possibles en
commengant par les reconstitutions directes (réalisables au fauteuil en une seule
séance clinique), puis les reconstitutions indirectes (nécessitant I’intervention du
laboratoire), ainsi que deux cas particuliers : la dent a tenon et la couronne
Monoblok®.

Enfin, nous aborderons le sujet délicat mais indispensable de la dépose de
ces reconstructions.



1 — Criteres de choix



1.1 - Situation de la dent dépulpée

1.1.1 - Comportements biomécaniques

La dépulpation étant un acte irréversible, il est préférable, lors d’un
délabrement coronaire sans incidence sur la pulpe, de préserver celle-ci.
Cependant, certains délabrements coronaires imposent une dépulpation et la
reconstitution de la couronne clinique.

Se pose alors une question: selon son état (pulpe vivante, ou dent
« dévitalisée »), les propriétés de la dent sont-elles différentes ?

Le comportement biomécanique de la dent dépulpée est déterminé par :

- la mutilation tissulaire subie par la dent a cause de la pathologie
ayant entrainé la dépulpation (carie, fracture,...) et de 1’acte
endodontique lui-méme (réalisation d’une cavit¢ d’acces,
¢largissement des canaux)

- la modification du comportement de la dentine apres la
dévitalisation.

Pendant de nombreuses années, il était admis de tous que le traitement
endodontique fragilisait la dent. Ainsi, Rosen (127), en 1961, décrit la dent
dépulpée comme desséchée et inélastique. Johnson et coll. (80) confirment la
perte d’¢lasticité d’une dent traitée.

Toutefois, de nombreuses études remettent ce dogme en cause.

Reeh et coll. (123) ont ainsi évalu¢, dans une étude portant sur 42 prémolaires
extraites, les modifications de déformation élastique subies sous une force
occlusale maximum de 111 Newton.

Deux résultats ont été mis en évidence :

- les diverses étapes de 1’endodontie (préparation de la cavité
d’accés, préparation canalaire, et obturation endodontique) ne
modifient que trés peu le comportement ¢lastique des
prémolaires.



Ainsi, pour une contrainte constante, la déformation des dents apres
dépulpation n’augmente en moyenne que de 4 a 6% par rapport a
une dent saine. Mais, la réalisation d’une cavité mésio-occluso-
distale (MOD) sur ces mémes dents, apres traitement endodontique,
provoque une augmentation de déformation de plus de 60%.

déformation élastique d'une dent

dent saine |

cavité d'acces |

preparation canalaire |

obturation endodontique |

préparation MOD

Tableau 1 : Influence respective des diverses étapes du traitement endodontique,
suivies de la réalisation d’une cavité mésio-occluso-distale (en % par rapport au
comportement de la dent saine).

D’aprés Reeh et coll. (123).

- La réalisation de cavités occlusales, mésio-occlusales (MO), et
mésio-occluso-distales (MOD) sur dents saines entraine une
déformation de respectivement 20, 45, et plus de 60%.
L’endodontie réalisée par la suite ne modifie que peu ces valeurs.

déformation élastique d'une dent

dent saine

cavité occlusale

cavité MO ou DO |

cavité MOD |

cavité d'acces

préparation canalaire

obturation endodontique




Tableau 2 : Influence respective du délabrement coronaire, suivi d’un traitement
endodontique (exprimé en % par rapport au comportement de la dent saine).

D’aprés Reeh et coll. (123).

Sedgley et Messer (138) ont évalué¢ les propriétés biomécaniques (la
résistance sous contraintes de cisaillements, la dureté sous contraintes de
cisaillement, la dureté, la résistance a la fracture) des dents dévitalisées. Leurs
résultats étant toujours retenus actuellement, nous nous proposons de nous
appuyer sur ceux-ci :

But : évaluer si le traitement endodontique d’une dent modifie sa
structure.

Methode :

A Melbourne (Australie), vingt trois dents traitées endodontiquement et
leurs controlatérales vitales sont étudiées. Elles présentent toutes des canaux
droits et larges. Elles sont regroupées par paire (composée d’une dent dévitalisée
et de sa controlatérale vitale). La vitalité de la dent est confirmée par tests
thermiques et par la présence de pulpe lors de sa section. Chaque paire a été
extraite par le méme chirurgien, lors du méme rendez-vous.

Les dents sont déposées dans une solution saline associ¢e a 0.05% d’azide de
sodium.
17 paires sont testées juste apres I’extraction (de 3 a Sh).

1 3 jours apres
2 2 mois apres
3 3 mois apres

Tous les examens se font a température ambiante.

Préparation des dents :

On supprime la couronne jusqu’a la jonction amélo-cémentaire, la dent est
ensuite placée dans une bague de cuivre, et fixée sur ses trois derniers
millimeétres par de la résine acrylique.



Figure 1 : représentation
schématique d’une dent
préparée pour évaluer sa
résistance a la fracture.

D’apres Sedgley et coll. (138).
Parallélement, une étude est réalisée sur hi.. o.oopoe w0 ceee 0 de
mesurer les effets de la conservation des dents et leur influence sur les résultats ;
dans cette partie, une dent subit les tests immédiatement aprés extraction, et
I’autre est conservée trois mois, dans les conditions décrites précédemment :

influence du temps de conservation sur les propriétés physiques
des dents

800

2388: Otest immédiat

5001

gggi W test apres trois mois dans

200 milieu de conservation

108: Ovariation

résistance sous dureté sous résistance a la

contrainte de contrainte de  fracture (N)
cisaillement  cisaillement
(Mpa) (MJ/m-3)

Tableau 3, d’apres Sedgley et Messer (138).
Nous n’observons pas de différences significatives entre les deux groupes.
Ces résultats montrent que le temps de conservation n’influent que peu sur les

propriétés physiques ; ’ensemble des groupes, y compris ceux testés apres trois
mois, peut étre inclus dans 1’analyse.

Résultats :
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propriétés mécaniques des dents dépulpées et des dents
pulpées

700
600
500
400
300
200

100
o L [T — [ |

résistance sous dureté sous dureté (Vickers) résistance ala

contrainte de  contrainte de fracture (N) O dents dépulbées
cisaillement cisaillement b ,p
(Mpa) (MJ/m-3) B dents pulpées

Tableau 4, d’apres Sedgley et Messer (138).

Résistance sous contrainte de cisaillement = contrainte maximale qu’un
matériau peut supporter avant la fracture. On I’exprime en MégaPascal (MPa).

Dureté = on la définit (26) comme la résistance qu’un corps oppose a la
déformation locale, sous charge. Il en existe autant que de méthodes de mesure ;
nous utiliserons ici la dureté¢ Vickers ( dans ce cas, le pénétrateur est constitué
d’une pyramide de diamant a base carrée dont les faces latérales opposées
forment un angle de 136°).

On constate une certaine stabilité des propriétés, les dents traitées ne
présentant une variation de dureté que de 3.5% par rapport aux dents vitales
(66.79 contre 69.15).

Ainsi, il semble qu’il n’y ait pas de modifications des caractéristiques
mécaniques et biologiques de la dentine ; ces chiffres étant confirmés par Linn

et Messer (93).

Conclusion :

Il convient toutefois de préciser que lors de 1’étude, certains parametres
(une extraction sans dommage, une modification thermique au cours de la
préparation de la dent) ne peuvent étre contrdlés.

Huang et coll. (78) ont, quant a eux, évalué les effets de la déshydratation

dentinaire sur ses propriétés mécaniques.
Voici leurs résultats :
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La déshydratation augmente le module d’Young. Ce module, encore
appelé module d’¢lasticité (symbole E), s’exprime en Pa et traduit la rigidité
d’un matériau. Dans ce cas, I’augmentation de sa valeur signifie ’augmentation
de la rigidité de la dent, et donc une perte de sa souplesse.

évaluation du module d'élasticité de la dentine a des taux
d'humidité différents

2,5

O couronne
W racine

0,5

humide sechée | déssechée | humide sechee

dents vitales dents dépulpées

Tableau 5, d’aprés Huang et coll. (78).

- La perte d’eau modifie la limite élastique (mettant en évidence
I’¢lasticité du matériau) et la résistance a la traction (traduisant la

ténacité)
limite élastique (en Pa) de la dentine
40 ,
35 - -
30
25 , . ‘ I




Tableau 6, d’aprés Huang et coll. (78).

évaluation de larésistance alatraction (en Pa) en
fonction du taux d'humidité de la dentine

O couronne M racine

humide séchée déséchée humide séchée

dents vitales dents dépulpées

Tableau 7, d’aprés Huang et coll. (78).

Parall¢lement, Papa et coll. (113), et avant eux, Helfer et coll. (75) n’ont
pas mis en évidence de perte significative de la teneur en eau de la dentine d’une
dent dévitalisée (<9%).

Ainsi, au travers de ces études, nous pouvons constater que :
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- Plus que l’acte de dépulpation, c’est la perte de substance
dentinaire, et plus particulierement les crétes marginales, qui
sont responsables de la fragilité.

- Trés peu de modifications mécaniques et biologiques sont
observées entre la dentine d’une dent dépulpée et celle d’une
dent saine.

- Le comportement biomécanique de la dent dépulpée dépend de
son délabrement coronaire. Que celui-ci soit minime ou impose
une reconstitution corono-radiculaire, le choix du matériau doit
répondre a des critéres n’induisant pas un surcroit de fragilité.

- L’¢étanchéité de D’obturation coronaire est fondamentale pour
¢viter tous phénomeénes de percolation ou de corrosion
intracanalaire (11) afin de conserver a la dentine I’ensemble de
ses propriétés (voir photo 1).

Photo 1 : phénomenes de corrosion apres descellement ayant
entrainé une fracture radiculaire. (68)

1.1.2 - Etat résiduel coronaire

14



La perte de substance dentaire est due soit au processus carieux, soit a un
traumatisme, et entraine généralement un traitement endodontique. Cette perte
de substance provoque une fragilisation, voire une disparition du tissu dentaire,
rendant impossible une reconstitution en 1’état.

L’analyse de la couronne dentaire restante va nous permettre de juger si la
structure subsistante est compatible avec une reconstitution directe ou non. En
effet, I’hétérogénéité du complexe tenon/matériau et les impératifs de champ
opératoire impliquent un délabrement moins important dans I’indication d’une
reconstitution directe.

Trois parametres sont & prendre en compte, quelque soit le type de dent :

- Le nombre de parois restantes : chiffre allant de 0 a 4.
- La hauteur : hauteur d’origine divisée en 3.
- L’¢épaisseur des parois :<ou>a lmm.

Nous définissons ainsi pour chaque parametre une valeur minimale en-
dessous de laquelle I’indication d’une reconstitution indirecte est posée :
- Le nombre de parois restantes ne doit pas étre inférieur a 3.
- La hauteur des parois doit au moins étre €gale au 2/3 de la
hauteur initiale.
- L’¢épaisseur des parois doit étre > a Imm.

Reconstitutions indirectes

i 4 3 2 1 0
Nombre de parois
Hauteur des parois totale 1 //3/ 2/3 0
Epaisseur des parois >1lmm ;/fmm

Reconstitutions directes

Tableau 8, d’aprés Aboudharam et coll. (2).

Si, en tragant une diagonale se situant a la limite des valeurs maximales
définies (voir tableau 8), un seul des parametres se situe a droite de celle-ci, et
méme si les deux autres parametres sont favorables, il est quasiment impossible
d’éviter une reconstitution indirecte (2).

Bien que schématique et extrémement simplifié, ce tableau est proposé
pour servir de guide dans I’indication du mode de reconstitution.

Il faut noter, en clinique, que le praticien doit souvent faire une projection
de la perte de substance liée a la préparation. Le délabrement avant ne permet
pas toujours de poser I’indication de la reconstitution.
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1.1.3 - Etat résiduel radiculaire

La racine est le site receveur de I’ancrage de la restauration. Son analyse
permet de s’assurer que les parois restantes apres préparation du logement de
tenon pourront supporter les contraintes liées a la présence de celui-ci.

Que ce soit dans la mise en forme canalaire lors d’un traitement
endodontique, dans la préparation mécanique du logement, ou dans le choix du
tenon lui-méme, les morphologies radiculaires des groupes de dents présentent
de nombreuses différences.

Deux constatations préliminaires s’imposent :

La présence d’un tenon dans une racine est génératrice de forces
internes auxquelles la dentine doit pouvoir résister : selon la
dent, I’épaisseur dentinaire résiduelle doit se situer entre 1 et
1.5mm (45).

La préservation de la dentine implique de ne pas décentrer le
logement canalaire lors des différentes manceuvres : tout
déplacement entraine un amincissement des parois radiculaires
pouvant aller jusqu’a la perforation (87).

Figure 2, d’aprés Bartala et
coll. (13)

Ces impératifs sont plus ou moins difficiles a respecter selon les aléas
anatomiques et les moyens mécaniques mis en ceuvre, ces deux facteurs étant

indissociables.

Nous rappelons ici certaines notions morphologiques importantes car elles
guideront le choix de restauration et le site de I’ancrage :

Les dents monoradiculées (incisives et canines maxillaires et
canines et prémolaires mandibulaires) sont des dents dites « sans
risque ». Elles présentent classiquement un canal rectiligne et de
forme arrondie; [D’épaisseur résiduelle apres traitement
endodontique, préparation périphérique péricanalaire est
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suffisante pour supporter les contraintes exercées par un tenon
(ces forces seront précisées dans la deuxieme partie de notre
expose).

- La morphologie de la racine palatine des molaires maxillaires et
de la racine distale des molaires mandibulaires permet
d’envisager la mise en place d’un ancrage bien que les
angulations nécessitent une préparation délabrante au niveau
cervical.

Coupe de la morphologie
canalaire d’une premicre
molaire maxillaire.

Figure 3, d’aprés Papathanassiou
(115).

xrve des dents a « haut risque ». Celles-ci
’s racines « dangereuses », a savoir :

“ Les racines des prémolaires maxillaires (notamment la
racine palatine).

° Les racines vestibulaires des prémolaires maxillaires.

° Les racines mésiales des molaires mandibulaires.
La clinique montre tous les jours que les dents concernées par les
fractures sont les prémolaires maxillaires de par leur morphologie
dite « en haricot » trés caractéristique et I’extréme variabilité de leur
profil canalaire.

[
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Figure 4, d’aprés Papathanassiou
(114).

- Cas particulier : les incisives mandibulaires.

Leurs racines sont rectilignes (ce qui les classerait parmi les cas
favorables) mais souvent trés fines et toujours trés aplaties dans le
sens meésio-distal, ce qui les rend trés fragiles. Elles sont donc
inclassables et chaque situation clinique sera a apprécier
différemment.

Un soin tout particulier devra étre apporté a I’analyse de la zone cervicale.
C’est dans la région située a 2.5mm de part et d’autre du collet anatomique que
se rencontre la majorité des fractures.

La fragilité de cette zone s’explique par plusieurs facteurs :

- en regard des contraintes exercées, l’anatomie osseuse de
I’environnement parodontal a ce niveau est de faible épaisseur
par rapport a la structure de 1’os alvéolaire du reste de la racine.

- La destruction tissulaire aprés 1’alésage canalaire fragilise les
parois radiculaires.

Ainsi, il est important de préserver, en épaisseur, le maximum de tissu
dentinaire a ce niveau.

1.1.4 - Situation du traitement endodontique

La reconstitution corono-radiculaire, afin d’étre pérenne, doit reposer sur
une structure dentaire résiduelle parfaitement saine, ou assainie.

A ce titre, nous insistons sur I’importance du traitement endodontique
réalisé au préalable. Une restauration parfaitement adaptée, tant sur le choix du
matériau, de la méthode, que dans sa réalisation, ne nous sera d’aucune utilité si
le traitement canalaire n’est pas durable. Plusieurs auteurs ont évalué le succes
en fonction du traitement canalaire et de la restauration coronaire qui suit.

Ainsi, Tronstad et coll. (156) ont montré, a partir d’une étude portant sur
la qualité radiographique de 1001 dents traitées a ’'université d’Oslo, que :
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Tableau 9 : succes des traitements endodontiques en fonction de la qualité du
traitement endodontique et de la qualité de la restauration coronaire,

D'aprés Tronstad et coll. (156).

° La qualit¢é de la restauration coronaire joue un rdle certain dans le
pronostic du traitement endodontique correctement réalisé ;

° La qualité technique du traitement endodontique est significativement
plus importante pour la santé périapicale que la qualit¢ de la restauration
coronaire (voir figure 14).

Ces résultats ont été confirmés par d’autres analyses, comme celles de
Sidaravicius et coll. (139), de Kirkevang et coll. (82), qui montrent que le
facteur primordial du succes reste la qualité du traitement endodontique et que la
restauration coronaire joue un role dans le succes a long terme.

De plus, une dent a priori bien traitée sans l€sion apicale peut s’avérer étre
un foyer infectieux potentiel en ’absence de retraitement. Il est donc vivement

cons
% de succes (absence de eillé
qualité du traitement qualité de la restauration Iésions d'origine d

endodontique coronaire endodontique visibles ¢

radiologiqguement repre

ndre

bonne bonne 81 i

- syste

bonne médiocre 71 .

_ mati
médiocre bonne 56

: . que

médiocre médiocre 57 ment

le traitement des dents supports (25), sauf au risque de les fragiliser par une
dépose impliquant une modification des facteurs biomécaniques.

Nous n’allons pas expliquer ici en détail le protocole, mais rappeler

certains points essentiels.
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Le réle des bactéries intracanalaires et de leurs toxines dans la genése de
la pathologie pulpaire et apicale a été clairement établi. Quelque soit la raison du
traitement (pulpite, pathologie du péri-apex, raisons prothétiques), le but du
traitement radiculaire est de fournir un environnement permettant la cicatrisation
des tissus péri-apicaux et de conserver ainsi la dent comme unité fonctionnelle
sur arcade.

Le non respect des principes de mise en forme et de désinfection canalaire
conduit a une perte d’étanchéité apicale.

Figure 5: abces
apical li¢ a un
défaut de
désinfection
canalaire (50).

~
(1:}\}}’ 1 vuvuwtuiLauivil

radiculaire permet d’assurer la pérennit¢ de la mise en forme et du parage
canalaire (canaux accessoires, tubulis dentinaires). L’obtention de ce scellement
apical et latéral doit prévenir toute irritation ultérieure provoquée par
I’¢limination incompléte de produits bactériens persistant méme aprés un
débridement canalaire minutieux. Cette ¢étanchéit¢é permet également
d’empécher les fluides tissulaires d’origine péri-apicale, sources de nutriments,
d’atteindre les bactéries au sein du canal et de permettre leur survie.

Les rapports de I’extrémité de 1’obturation radiculaire avec ’apex de la
dent ont une influence significative sur les résultats de la thérapeutique
endodontique.

Dans une étude de suivi a long terme sur des dents nécrosées avec
pathologie apicale, Sjogren et coll. (141) ont démontré que les dents obturées
pratiquement jusqu’a ’apex (1 a 2mm) présentaient un taux de succés de 94%,
alors que celles avec une obturation plus courte, pour une méme technique
opératoire voyaient leur taux de réussite chuter a 68%.

De méme, non ¢éliminée par les techniques d’irrigation canalaire
classiques (hypochlorite de sodium), la boue dentinaire (appelée smear layer)
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jouerait un réle dans la perte d’étanchéité en représentant une voie de passage
pour les endotoxines bactériennes. Par ailleurs, sa présence empéche la
pénétration et I’adaptation des matériaux d’obturation a I’intérieur des tubuli
dentinaires ; il est donc aujourd’hui recommandé¢ d’éliminer la smear layer par
une solution d’irrigation ’EDTA a 17% (135).

Enfin, si 1’obturation radiculaire étanche tridimensionnelle est
déterminante, un facteur longtemps négligé du pronostic a moyen et a long
terme est I’influence de la qualité de I’obturation coronaire. Le taux de succes
d’un traitement apparemment couronné de succes peut en étre affecté.

La recontamination du réseau endocanalaire survient dés que I’extrémité
coronaire de 1’obturation est en contact avec la flore microbienne locale (135).
Les bactéries salivaires ont la capacité d’envahir une obturation radiculaire dans
les quarante huit jours (81). Streptococcus épidermidis et Porphyromonas
vulgaris traversent une obturation radiculaire depuis sa portion coronaire jusqu’a
I’apex dans les 5 a 73 jours suivant I’obturation (153) (voir figure 16).

Pour Trope et coll. (157), les endotoxines bactériennes peuvent pénétrer
un canal obturé par de la gutta percha et du ciment aprés seulement 21 jours
(chez 31.5% des spécimens).

DEPULPATION
restauration coronalre différée

Figure 6: progression
salivaire a D’intérieur du
traitement  endodontique
(leakage) sans restauration
coronaire étanche.

D’apres Fox et coll. (58).

Dans une étude comparative plus récente, Jay Jacobson et coll. (79) ont
démontré des variations dans la cinétique de recontamination selon la technique
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d’obturation canalaire employée. La percolation microbienne coronaire
survenait plus rapidement.

Dans I’absolu, il est évident qu’une restauration définitive réalisée dans la
séance offre les meilleures garanties. Cependant, par manque de temps, ou par
choix de technique (dans le cas d’une restauration indirecte), nous sommes
amenes a avoir recours a des restaurations provisoires :

- les pansements provisoires (Cavit®, eugénate)

Malgré de bonnes propriétés de scellement, ils tendent a se dissoudre
progressivement en présence de salive ; leur étanchéité se dégrade rapidement
dans le temps (8 jours pour un Cavit®, 15-20 jours pour un eugénate) (135).
Leur utilisation ne peut étre envisageable que pour de courtes périodes et s’il
présente une épaisseur suffisante (> a 3.5mm). (163).

- les ciments verre ionomeres

Saunders et Saunders (135) ont démontré in vitro que la pratique
habituelle de compactage des exces de gutta percha et de ciment de scellement
au-dela du plancher de la chambre pulpaire ne permettait pas d’obtenir un
scellement coronaire suffisant des canaux radiculaires ni des canaux accessoires.
Afin d’assurer une étanchéité coronaire immédiate, ils recommandaient
d’¢éliminer les excés de gutta percha puis d’obturer les entrées des canaux et le
plancher pulpaire par un matériau de restauration tel qu’un amalgame, ou mieux
un ciment verre ionomeére. Ceux-ci en effet (classiques ou modifiés par
adjonction de résine) sont les matériaux possédant 1’activité antibactérienne la
plus forte (33). Leur bonne étanchéité, associée a cette activité bactéricide, en
fait des matériaux de choix dans la prévention de la recontamination
endodontique par voie coronaire.

Plus récemment, Barthel et coll (14) ont mis en évidence que seul un
ciment verre ionomere empéche une pénétration bactérienne au-dela d’un mois,
vraisemblablement en raison de ses propriétés intrinseques d’adhésion a la
dentine. Moins résistant mécaniquement (158), ces ciments ne doivent toutefois
étre considérés que comme restauration provisoire, avant la reconstitution
corono-radiculaire.

1.2 - Paramétres fonctionnels

Rappelons nous que le but d’une reconstitution corono-radiculaire est la
restauration de la dent, et ainsi sa réintégration dans son cadre fonctionnel. A ce
titre, deux ¢éléments sont importants :
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Le type de dent : une incisive n’a pas le méme rdle, et donc ne
subit pas le méme type de force qu’une molaire.

Le plan de traitement: la reconstruction d’une dent s’integre
dans une restauration globale des maxillaires et de la cavité
buccale, la dent étant sollicitée différemment selon le type de
restauration choisie.

1.2.1- Type de dent

Nous distinguons :

Les sollicitations axiales se répartissent dans la racine selon des
directions voisines de son axe.

Les sollicitations obliques correspondent aux fortes pressions
qui vont s’exercer depuis le contact dento-dentaire jusqu’a
I’obtention de la position d’intercuspidie maximale, lors de la
mastication. Ce sont les forces les plus traumatisantes car elles
peuvent commencer par des percussions et des sommations plus
ou moins anarchiques régulées par la proprioception
parodontale. L’angle formé avec 1’axe de la racine varie de 20° a
45°.

Les sollicitations horizontales correspondent aux contacts
traumatiques exceptionnels ou a certains engrénements tres
particulier tels ceux des incisives, canines, voire prémolaires
dans les cas de forte supracclusion, ou de prognathisme sévere.

Chaque dent subit des forces de directions et de puissances différentes de
par sa fonction qui lui est propre :

Le bloc antérieur intervient lors de l'incision et lors de Ia
mastication et subit a ce titre deux types de forces :
° Une composante axiale lors de l'incision puisque les
incisives s'affrontent par leur bord libre
° Une composante oblique lors du cycle de mastication,
force dont l'orientation varie selon la pente palatine de
l'incisive maxillaire (51).

Figure 7 :
reconstruction
palatine
erronée d’une
incisive
maxillaire
centrale et

conséquences.
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- Les secteurs postérieurs, en occlusion normale, établissent entre
eux : soit des rapports cuspide-fosses, soit des rapports cuspide-
embrasure, assurant un calage dans le plan frontal par les points
A, B, C. L'absence de ces points est source de déséquilibre (51).

Figure 8 : les
sollicitations sont
essentiellement
axiales.

D’aprés Exbrayat et coll.
\'E/_\ .« 17 (51)
n fonctioh, les dents cuspidée. .cococe ceeee des un

guidage harmonieux selon la pente cuspidienne ;

oy

Figure 9 : d’apres Berteretche et coll.
(17).

Dans ce cas, les sollicitations obliques s'opposent: vestibulaires au
maxillaire, et linguales a la mandibule.
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Une analyse précise de I’occlusion limitera ainsi les forces nocives
transversales sur les dents reconstituées (154).
Nous remarquons I’importance pour la reconstitution corono-radiculaire
d’avoir les mémes propriétés mécaniques que la dentine afin de s’intégrer au
mieux et de ne pas perturber les fonctions ; ainsi le matériau de restauration
devra posséder un module d’¢€lasticité se rapprochant de celui de la dentine :

Matériaux Module d'élasticité (GPa)
émalil 82.5
dentine 20
composite hybride 14/24
titane 140
alliage non précieux (nickel, 210
chrome)
alliage précieux 80/100
fibre de carbone 20/40
fibre de carbone/quartz 46
fibre de verre 40
zirconium 170

Comparaison des modules d’¢lasticité de différents matériaux.
Tableau 10, d'apreés Burdairon (26), Duret et coll. (47-48), et Bolla et Bennani (20).
Un matériau dont le module d’¢€lasticité est ¢levé (alliages, titane),
concentrera la majeure partie des forces pour les retranscrire a son extrémite,
sollicitant excessivement la partie apicale au détriment d’une répartition
harmonieuse et ¢gale des contraintes.

Dans les zones fortement sollicitées (pointe de cuspides), les ¢léments
composant (prismes d’émail, canalicules dentinaires coronaires et radiculaires,
travées dentinaires interradiculaires), sont perpendiculaires a la surface de la
dent et semblent préts a répondre a toutes directions de contraintes.

Dans le contexte de la reconstitution corono-radiculaire, les structures
dentaires résiduelles vont supporter des contraintes nouvelles, amplifiées par nos
inclusions prothétiques. Il faut donc définir :

- Les directions des contraintes dans une dent saine.

- Deffet produit par toute inclusion prothétique sur la valeur et
I’orientation de ces contraintes dans les structures dentaires
résiduelles.

- En troisieme lieu, concevoir une reconstitution corono-
radiculaire telle que les contraintes transmises a ces structures
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coincident en intensité et en direction avec les contraintes de la
dent saine.

Y #

Cent porfeuse d'une Dent porteuse d'une
Dent saine reconstitution & bas reconstitution a haut
module d'élasticité module d'élasticité

Répartition des forces selon le module d’¢€lasticité de la restauration.

Figure 10, d’aprés Duret et coll. (49)

Si le module d'¢lasticité est faible, la répartition des forces se fait de fagon
uniforme et dans des directions proches de celles de la dent saine. A 1'inverse, si

le module est élevé, les forces sont concentrées dans les zones de forte friction
(49).

1.2.2 - Le plan de traitement

En fonction du role de la dent dans la restauration finale, I’approche de la
reconstitution se doit d’étre différente :

- En présence d’une maladie parodontale provoquant une perte du
support alvéolaire, la dent doit subir le minimum de contraintes.

- dans le cas d’une restauration unitaire, dans un environnement
sain, une reconstitution foulée semble favorable.
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- En vue d’une restauration multiple, il peut tre intéressant de
solliciter le laboratoire afin d’obtenir un parallélisme parfait et
ne pas rencontrer de problémes au cours de I’insertion.

- Si la dent se trouve support de crochet, ou d’un attachement de
précision, elle subira des forces plus importantes (celles subies
par sa fonction, auxquelles s’ajoutent celles li¢es a la stabilité de
la prothese)

- Si la situation occlusale est défavorable (faible hauteur, mais
dimension verticale correcte), la réalisation d’une couronne a
tenon de type Richmond® (que nous détaillerons dans Ia
cinquieme partie) semble préférable a une restauration a deux
¢tages.

1.3 - Paramétres esthétiques

La valeur esthétique d’une dent naturelle est déterminée par les €paisseurs
d’émail et de dentine sur lesquelles la lumicre se réfracte et se réfléchit. Ces
épaisseurs variant du collet de la dent au bord libre présentent a travers la
translucidité de I’émail des qualités optiques différentes.
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Photo 2

Photo 3

Influence de 1'épaisseur d'émail sur la diffusion de la lumiere (68).

Mac Lean précisait que «1’émail dentaire naturel est notre meilleur
matériau de restauration et sa destruction au nom d’une dentisterie esthétique ne
devrait intervenir qu’aprés mire réflexion». Partant de ce principe, le
blanchiment devrait permettre de conserver les qualités optiques de la substance
organique dentinaire (fluorescence) et, d’autre part, I’opalescence générée par la
substance minérale de 1’émail.

En revanche, lors d’un délabrement coronaire ayant entrainé Ila
dépulpation de la dent, le choix prothétique doit étre réfléchi. Les impératifs
esthétiques, de plus en plus présents dans 1’activité quotidienne, pas seulement
au niveau antérieur, doivent guider ce choix.

Actuellement, les matériaux composites ou céramiques, renforcés par une
armature métal assurent un bon compromis. Cependant, ’absence d’armature
métallique et 1’amélioration des propriétés mécaniques des systémes tout
céramique orientent les conceptions prothétiques vers ce type de restaurations
aux qualités optiques évidentes.

. armhory Sy o lumigry

Figure 11 : transmission de la lumiére A | 4 —

en fonction du bandeau métallique (12).

TF‘PH%MI‘U&-‘I‘I [T, H

Figure 12 : la lumiére
circule totalement a
travers la couronne
céramique sans métal,

visible a gauche (68)28




Les différents procédés permettant 1’absence d’armature en métal seront
précisés ultérieurement (4.2, 4.3).

L’environnement praodontal joue wun rbéle important également,

notamment au niveau antérieur par la position des collets (alignement, récession,
absence de disymétrie lors du sourire).

1.4 - Paramétres liés au patient

Nous abordons ici les difficultés que nous pouvons rencontrer a cause de
I’état général et 1’attitude du patient. Ces facteurs doivent étre évalués afin soit
de différer le traitement, soit I’annuler purement et simplement :

- Pathologies générales :

L’entretien avec le patient permet de prendre en considération les
antécédents. Le respect des conférences de consensus, résumées par ’ANAES
(8), concernant la conduite a adopter en endodontie, maintient ou non la dent
dans le plan de traitement.

- Motivation du patient

La restauration d’une dent dans son intégralité nécessite de nombreuses
¢tapes, et donc plusieurs rendez-vous (endodontie, parodontie, reconstitution, et
éventuellement couronne) qui devront étre réalisées dans un délai relativement
court (voir 1.1.4). Il nous semble judicieux d’expliquer le déroulement du
traitement au patient avant de débuter les soins et percevoir ainsi sa motivation
pour la thérapeutique envisagée.

- Ouverture buccale limitée
Les risques sont essentiellement représentés par 1’impossibilité d’atteindre
les objectifs fondamentaux de préparation suite a un défaut d’acces (réalisation
d’un mauvais axe de préparation, insertion difficile des instruments pour le
logement canalaire, difficulté de pose des matériaux d’empreinte, pas de
contrdle du flux salivaire, ...)

- Délais de cicatrisation et aspect économique
Les délais nécessaires pour obtenir la guérison de pathologies radiculaires
et apicales sont variables. Classiquement, un délai minimal de six mois est
demandé pour apprécier pertinemment les premiers signes de guérison.
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En effet, déterminer la fiabilit¢é et le pronostic d’un traitement
endodontique n’est pas toujours aisé (62). Il est donc parfois nécessaire de
différer la thérapeutique prothétique pour attendre les premiers signes
d’une éventuelle guérison et ne pas engager le patient dans des frais
prothétiques onéreux alors que le pronostic est incertain, voire mauvais.

La méme remarque peut étre faite en cas de traitements
parodontaux, ou si une remise en condition occlusale est nécessaire

(articulaire, musculaire, dentaire).

Lors de ces situations, une phase de temporisation est nécessaire, par des
prothéses fixées ou par I’utilisation de prothéses adjointes provisoires.
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2 - L’ancrage

Plusieurs interrogations nous viennent lorsque nous évoquons ce mot :

. Quel est I’intérét d’un tenon radiculaire ?

. Doit-il étre systématique ?

. S’1l est utilisé, quelle forme, quel diamétre, quelle longueur doit-il
avoir ?

. Quelle doit étre sa composition ?

Dans cette partie, nous nous attacherons a décrire le role du tenon dans la

reconstitution, puis nous verrons les parametres a prendre en compte au cours de
sa réalisation.

2.1 - Influence du tenon

Il nous semble tout d’abord utile de préciser que, classiquement, on
attribue deux réles au tenon :
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- celui de renforcer la dent support, par la participation a la
répartition des forces auxquelles sont soumises les dents
reconstituées.

- Celui de servir de moyens d’ancrage au matériau de
reconstitution.

Or, plusieurs analyses montrent que le renforcement d’une dent par la
présence d’un tenon radiculaire est impossible, quelque soit le tenon choisi :

Ainsi, deés 1979, Guzy et Nicholls (72) ont montré, dans une étude in
vitro, que la mise en place d’un tenon radiculaire n’augmente pas la résistance a
la fracture de la racine ; d’autres études ont confirmé ce résultat depuis, comme
celles de Mc Donald et coll. (102).

Sidoli et coll. (140) sont parvenus a mettre en évidence une plus grande
résistance d’une dent dépulpée sans tenon, et ce quelque soit le type de tenon
utilisé (fibré ou métal, scellé ou collé).

comparaison de laforce nécessaire a la fracture d'une dent
dévitalisée en fonction de son type de restauration

%
30 1 —

| variation d'une dent a
l'autre en MN.m-2

O force nécessaire a la
fracture en MN.m-2

tenon en
alliage/restauratio
n composite
tenon en
or/couronne or
tenon en fibres
de carbone
dent dévitalisée
sans restauration

Tableau 11, d’apres Sidoli et coll. (140)

Si un tenon doit étre utilisé, c’est comme moyen d’ancrage du matériau de
reconstitution coronaire.

Le systéme constitué par la dent, le tenon, le matériau de reconstitution et
le ciment de scellement est hétérogéne. Cette hétérogénéité se manifeste a

différents niveaux :

- Hétérogénéit¢ mécanique : avec des duretés et des
modules d’élasticité différents, la dentine, le tenon, le
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ciment et le matériau de restauration se comportent
différemment faces aux forces occlusales. La multiplicité
d’interfaces crée forcément des zones de fragilité, sources
de descellements répétés ou méme de fracture de la dent
support.

- Hétérogénéité chimique : chacun des ¢léments du systéme
présente plusieurs constituants pouvant interagir, mettant
en péril I’équilibre biologique du systéme, avec un risque
accru de corrosion et d’atteinte de I’intégralité apicale
suite a la dégradation de 1’obturation canalaire.

- Hétérogénéité structurale : la dentine est de structure
tubulaire ; le tenon de structure phasique. Il en résulte des
comportements physiques différents face aux variations
thermiques, pHmétriques.

De plus, dans certaines situations cliniques, les tenons radiculaires
peuvent étre dangereux :
- la courbe des racines ; les dents postérieures n’ont que
rarement des canaux radiculaires rectilignes.

Dents a racines courbes et/ou aplaties ou ovales

16 et 26
- concavité paroi distale de la racine MV 94%
- concavité paroi mésiale de la racine DV 31%
- concavité de la paroi vestibulaire de la racine P 17%
36 et 46
- concavité paroi distale de la racine M 100%
- concavité paroi mésiale de la racine D 99%
14 et 24

- concavité mésiale
- racines fréles

Tableau 12, d’aprés Duret et coll. (48)

L’utilisation de forets (principale technique utilisée lors de la réalisation
du logement canalaire) conduit a un déplacement du canal, avec un
affaiblissement des parois au niveau de la courbure et dans le 1/3 coronaire de la
racine.
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- Canaux de section ovalaire ou aplatie: fréquemment
rencontré sur les prémolaires maxillaires, la mise en place
d’un tenon préfabriqué dans de tels canaux conduit soit a
I’affaiblissement de la racine si le tenon est efficacement
appliqué, soit a une baisse considérable de la rétention du
tenon (voir figure 2).

- Au cours de la réalisation de son logement: une
statistique faite par Rud et coll. (130) en 1998, montre que
83% des problemes iatrogenes rencontrés ont lieu lors de
la réalisation du tenon.

Le tenon doit étre une extension dans un canal mis en forme et non une
intrusion dans la dentine radiculaire.

Il sert de rétention au matériau de restauration et doit donc, pour ne pas
accentuer la fragilité¢ dentaire, répondre a plusieurs critéres que nous détaillons
maintenant.

2.2 - Criteres de choix

2.2.1 - Selon sa forme

On distingue deux grandes formes de tenons :
- Les tenons dits « préfabriqués ».
- Les tenons anatomiques.

2.2.1.1 - Les tenons préfabriqués

Quelque soit leur composition (métal, carbone, verre, zircone,
titane), ils sont usinés et préformés.
Trois formes existent :

- cylindrique : reconnus comme tres rétentifs. Cependant, leur
insertion nécessite une mise en forme ¢largie dans la partie apicale de la racine,
réduisant de facon importante I’épaisseur dentinaire pouvant aller jusqu’a la
perforation dans le cas de racines ¢étroites (pas toujours visible
radiographiquement). Dans cette zone ou se concentrent déja les contraintes
occlusales, les angles vifs de I’extrémité du tenon sont générateurs de tensions
supplémentaires, responsables des félures ou des fractures radiculaires (102).

Fragilité des
parois
radiculaires a
I’extrémité du
logement
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Figure 14, d’apres Laviole
et coll. (87).

- cOnique : plus €économe en tissu dentaire,
mais leur rétention est bien inférieure a celles des
tenons cylindriques, des tenons de faible conicité
tendent a résoudre ce probleme. La forme effilée de
I’extrémité apicale étant plus anatomique, on peut
envisager une longueur du tenon supérieure a celle des
tenons cylindriques. Mais, une cOnicité importante
diminue 1’épaisseur dentinaire dans la zone
coronoradiculaire et augmente les risques de fractures.

- cylindro-conique : composé d’une partie
cylindrique améliorant la rétention et la stabilit¢ du
tenon dans son logement, et d’une partie apicale
conique plus respectueuse de la morphologie
radiculaire.

Certains tenons peuvent étre composés de deux étages cylindro-coniques
assurant une meilleure stabilisation.
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Cette forme permet de diffuser les contraintes mécaniques dans des
directions peu traumatisantes pour la dent et de répondre a la majorité des cas
cliniques, a condition qu’aucune erreur ne se produise lors de toutes les étapes
propres aux pieces prothétiques coulées.

Ces tenons existent en plusieurs diametres et longueurs a adapter en

fonction de la racine réceptrice.

2.2.1.2 - Les tenons anatomiques

¢étage cylindro-
conique issus des
tenons en fibre de
carbone.

Exemples de double

Figure 15, d’aprés Duret et

coll. (48).

Ils sont indiqués dans les racines ovalaires, retrouvées essentiellement sur

les prémolaires (130).

Figure 16 : un tenon
de section
cylindrique est
inadapté a la
morphologie
canalaire a la
différence du tenon
anatomique (65).
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En épousant la morphologie de la racine aprés préparation homothétique,
ils offrent I’avantage d’éviter d’affaiblir la racine dans le sens mésio-distal et
permettent d’exploiter toute la surface rétentive du canal.

Figure 17 : les prémolaires
maxillaires sont I’exemple
méme des dents de
morphologie variée et
complexe. Les tenons
anatomiques peuvent
présenter les formes les plus
diverses, n’ayant parfois
qu’un lointain rapport avec
un tenon classique (87).

Toutefois, des études réalisées in vitro, comme celles de Felton et coll.
(52) ou Yaman et Thorsteinsson (166), ont montré que, d’un point de vue
mécanique, la forme du tenon n’influence pas vraiment la résistance a la fracture
d’une dent traitée. Ainsi, le choix doit plutot étre réalisé en fonction des besoins
de rétention, et de sa composition :

- Les tenons en métal existent sous les trois formes citées
dans les tenons préfabriqués.

- Les tenons fibrés sont soit a étage, soit cylindro-coniques
de faible diametre.

- Les tenons en zircone sont cylindro-coniques.

Tous ces tenons sont dits « passifs », car ils s’insérent dans le logement
canalaire de fagon lisse. A I’inverse, il existe des tenons « actifs » : ceux-ci sont
en fait vissés dans la dentine radiculaire. De par leur filetage, la rétention est
considérablement accrue ; cependant, les contraintes imposées a la racine
provoquent une fracture qu’elle soit immédiate ou tardive ; ce procédé est donc
a proscrire (125).

2.2.2 - Selon sa longueur

Aucune longueur arbitraire n’est définie. Elle dépend de la morphologie et
de ’orientation de la racine.

D’un point de vue mécanique, il est pré-établi qu’une grande profondeur
du tenon produit une meilleure distribution des charges. Les tenons longs
répartissent mieux les contraintes sur toute la racine.

Ce constat a €té mis en évidence par la méthode des ¢éléments finis (117) =
méthode numérique d’analyse des contraintes dans les solides de forme
complexe. Le principe est de substituer a une structure réelle, un modele
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simplifié, ne réalisant que quelques propriétés jugées importantes. Cette
méthode est basée sur la fragmentation (discrétisation) de la structure réelle en
un nombre fini d’¢léments de forme géométrique simple que le logiciel
analysera séparément puis globalement ;

Une force axiale de 15N est appliquée sur une prémolaire reconstituée
d’un tenon titane cylindrique (diametre=1.3mm), dont la longueur varie, et
d’une couronne en Ni-Cr :

1/ L tenon = % L radiculaire
2/ L tenon = % L radiculaire
3/ L tenon = % L radiculaire

Figure 18-19-20 : visualisation des contraintes équivalentes de Von Mises
(117).

b
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important.

On observe des concentrations de contraintes de compression localisées
entre 1’apex et I’extrémité du tenon d’une part, et au niveau de la limite cervicale
d’autre part.

Les résultats montrent que 1’effet de coin est plus fort pour des tenons
courts. Ainsi, les tenons dont la longueur atteint les % canalaires générent
globalement moins de contraintes sur le substrat dentinaire que les tenons plus
courts.

De méme, les contraintes de traction et de compression diminuent en
intensité, mais surtout en volume avec I’augmentation de la longueur :




Figure 21-22-23 : visualisation des contraintes de traction (117).

Figure 24-25-26 : visualisation des contraintes de compression (117).

doit :

ur

- é&tre supérieure ou ¢€gale a la hauteur de la couronne
clinique.
- Correspondre a la moiti¢ de la hauteur osseuse.

Cependant, certains critéres cliniques nous ameénent a poser des
restrictions a ce constat :

°Quelque soit la racine :

- La préparation du logement de tenon peut constituer une source de
recontamination des canaux obturés si la partie apicale de 1’obturation résiduelle
n’est pas d’une longueur ou d’une densité suffisante. Une perte d’étanchéité est
¢galement observée en cas de désobturation au-dela d’un canal latéral (104).
Alves et coll. (7) ont ainsi mis en évidence in vitro que la pénétration
bactérienne, pour franchir 5 mm d’obturation résiduelle, est de 62 jours, mais
seulement de 23 jours pour les toxines.
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La qualit¢ du scellement est directement proportionnelle a la longueur
d’obturation résiduelle, et ce quelque soit la technique de désobturation
employée.

Plusieurs études ont tent¢ de quantifier un seuil minimum pour que le
scellement apical reste efficace : Mattison et coll. (103) des 1984 avait estimé a
5 mm la longueur persistante de traitement nécessaire. Plusieurs études 1’ont
confirmé depuis, dont Abramovitz en 2001 (3).

- Le tenon doit s’adapter a la morphologie radiculaire. Un tenon au
% de la longueur sur une racine gréle peut fragiliser les parois.

°Pour les racines courbes :

Le tenon ne doit jamais dépasser 1’amorce de la courbure, au risque de
fragiliser la paroi radiculaire, voire d’atteindre la perforation.

Fig. a : racine de 15 présentant
une courbure matérialisée par
I’instrument endodontique.

Fig. b : le forage a dépassé la
naissance de la courbure, a la
limite de la perforation.

Figure 27, d’apres Geoffrion et coll. (65).

La regle n’est donc pas absolue et la situation clinique nous impose des
compromis : il est préférable d’envisager deux tenons courts sur deux racines
différentes d’une molaire, plutdt que de concentrer I’ensemble sur un seul tenon,
et rendre ainsi une seule racine responsable des contraintes de la restauration.

2.2.3 - Selon son diameétre

Une réflexion s’impose tout d’abord : d’un point de vue éthique, il nous
semble choquant d’imposer a la dent une mutilation parfois excessive pour
I’adapter a la forme du tenon, autrement dit devoir ajuster les structures
résiduelles de la dent déja fragilisée aux dimensions du tenon plutdt que de
tenter d’adapter D’ancrage radiculaire a la morphologie de 1’espace
endodontique.

De plus, sur le plan purement anatomique, 1’ajustage du tenon, qui devrait
s’appliquer a toute la périphérie du logement canalaire est irréalisable. On sait
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que la section des canaux est, non circulaire, mais le plus souvent aplatie, parfois
en forme de huit (notamment les prémolaires maxillaires).

Forme du (des) canal(aux) au 1/3 moyen des racines.

Figure 28, d’aprés Duret et coll. (48).

En conséquence, a moins d’atteindre des diametres de forages €levés et
trés mutilants, impensables au vu des risques de perforation, un logement de
section circulaire prépar¢ avec un foret de section raisonnable laisse
obligatoirement des zones non instrumentées souillées de matériaux
endodontiques et débris dentinaires. D’autant plus qu’un diamétre important ne
majore pas la rétention de la reconstitution (121).

De nombreux auteurs sont d’accord pour reconnaitre que 1’élargissement
excessif du canal affaiblit la dent et est responsable de fractures sous des charges
fonctionnelles. Ainsi, Mattison, dés 1982 (100), Lloyd et Palik (94), ou Creugers
(38) plus récemment 1’ont démontré.

Asmussen et coll. (11) ont évalué I’influence du diamétre du tenon par la
méthode des ¢léments finis :

contrainte maximale supportée par le dentine

diamétre
(en mm)

20
en MPa




Tableau 13, d’aprés Asmussen et coll. (11).

Il en ressort que la résistance a la traction et la contrainte de Von Mises
sont inversement proportionnelles au diametre du tenon.
Ainsi, plus le diameétre est élevé, moins la dent est résistante.

Nous pouvons ainsi définir un diametre conseillé du tenon en fonction du
type de dent restaurée et de la taille de la racine d’appui (70) :

- pour les dents aux racines de faible épaisseur (comme les
incisives mandibulaires), un diametre de forage de 0.6 a
0.7 mm est recommandé.

- pour les dents aux racines épaisses (incisives et canines
maxillaires, racine palatine des molaires maxillaires,
racine distale des molaires mandibulaires); nous
recommandons un diametre de 1 a 1.2 mm.

- en ce qui concerne les prémolaires, surtout maxillaires, un
diamétre de 0.7 mm est conseillé. En effet, ces dents
présentent souvent des canaux de forme ovalaire et une
section trop large affaiblit les parois.

Dans tous les cas, il faut conserver 1.2 mm d’épaisseur dentinaire
radiculaire. En dessous de ce seuil, le risque de fracture est tres €leve.

2.2.4 - Selon sa composition

De nombreux matériaux sont utilisés actuellement pour composer les
tenons. Nous pouvons les classer en trois grands groupes :

- Les alliages : composé de métal, ce sont les premiers mis
en ceuvre et encore actuellement les plus utilisés.
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Les tenons fibrés: opposés aux précédents, ils sont
constitués d’une base en résine a laquelle on adjoint des
fibres (verre, quartz, carbone)

Le zircone: le dernier né, développé en regard des

souhaits esthétiques des patients.

2.2.4.1 - Les alliages

Les tenons issus des alliages métalliques (qu’ils soient précieux ou non)

présentent les propriétés mécaniques les plus €levées :

Cobalt-Chrome | Nichel-Chrome . , . . .
durci . alliage d'or durci Titane durci
urci durci
module d'élasticité (en 240 210 95 130
GPa)
limite élastique (en MPa) 1000 900 550 700
résistance a la rupture (en 1800 1350 825 1000
MPa)
dureté B.H.N 250 225 220 225
allongement a la rupture
(en %) 2 1 3

Propriétés mécanigues comparés des alliages (26) Tableau 14.

Le cobalt chrome (symbolis¢ Co-Cr) apparait comme le matériau le plus
rigide, le nickel chrome étant trés proche, suivi par le titane, et les alliages
précieux (a base d’or).

Une ¢étude récente (106) a méme estimé que les tenons en titane
présentaient des valeurs de résistance a la fracture similaires aux tenons en

alliage classique.

Ainsi observés, ces tenons semblent les plus appropriés car les plus a
méme de soutenir les fortes contraintes appliquées a la restauration.

Cependant, quelques remarques complémentaires sont nécessaires :

le module d’¢lasticité¢ ¢élevée empéche une diffusion des
forces sur I’ensemble de la dentine radiculaire, mais les
concentre a I’extrémité apicale du tenon, augmentant le
risque de fracture au niveau de cette zone (voir figure 10,
p.25)
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- Ces matériaux sont dits « isotropes » : nous admettons
alors qu’ils ont, en un méme point, les mémes propriétés
mécaniques dans toutes les directions.

- La dureté, variant de 200 a 350 VHN, selon la structure et
les traitements thermiques antérieurs, rend [’usinage
difficile, et implique surtout la nécessité d’une finition
parfaite des maquettes en cire, limitant considérablement
les éventuelles retouches.

- La corrosion ¢€lectro-chimique :

Elle se définit comme D’altération d’un matériau sous I’action du milieu
ambiant. Encore appelée galvanique, elle se produit entre deux matériaux ayant
des potentiels d’oxydo-réduction trés différents. Ceux-ci vont se comporter
comme une pile, par I'intermédiaire d’un électrolyte (la salive dans la cavité
buccale).

Ce couplage induit un courant galvanique : plus ce courant est élevé, plus
la vitesse de corrosion de I’alliage le moins noble augmente. Cette corrosion
peut se produire entre deux alliages situés a distance sur ’arcade ou entre une
reconstitution corono-radiculaire et la suprastructure prothétique ;

L’alliage le plus électronégatif s’altére. C’est pourquoi il faut toujours
associer des alliages de potentiel identique ou neutre, ce qui est facile lorsque
tenon, inlay et reconstitution sont coulés. Dans le cas d’une restauration foulée,
le tenon, s’il se corrode, provoque une fragilisation de la racine, pouvant aller
jusqu’a la destruction compete de celle-ci.

Métaux Potentiel
Ca -2,87
Al -1,67
Cr -0,71
Ti -0,336
Ni -0,25

H 0

Cu 0,522

Ag 0,7995

Hg 0,854

n bl
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L’or est le seul des alliages utilisés en dentisterie ayant un potentiel
positif ; 1’effet de pile jouera au maximum s’il est associ¢ a un autre métal
(titane, Ni1-Cr, Aluminium).

Comme I’ont montré Anusavice et coll. (9), le titane est 1’alliage le plus
résistant a la corrosion.

Ces parametres vont provoquer une désolidarisation progressive qui peut
aboutir : ° a une fracture radiculaire ;
° a la destruction du tenon ;
° mais plus fréquemment au descellement de la restauration.

2.2.4.2 - Les tenons fibrés

Afin de contourner ces inconvénients, d’éviter les phénomenes de
corrosion, et présenter des propriétés mécaniques se rapprochant le plus possible
de celles de la dentine, la recherche s’est orientée vers des tenons non
métalliques : ainsi, des tenons composite renforcés par des fibres sont apparus il
y a une quinzaine d’années.

Exemples de tenons
fibrés :

T. fibre de carbone (a
gauche)

T. fibre de quartz (au
centre)

T. fibre de verre (a

droite)

Figure 29, d’aprés Ricketts
et coll. (125)




Les tous premiers faisaient appel aux fibres de carbone. La naissance de
ce matériau, utilis¢é dans de nombreux domaines comme 1’aéronautique, les
technologies de 1’espace et de communication, 1’industrie automobile, et la
fabrication de biomatériaux, remonte aux années 1950 avec les travaux, publiés
en 1961, de Shindo, de I’institut de recherches industrielles d’Osaka.

En odontologie, le premier tenon en fibres de carbone, apparu en 1988, a
¢té le composipost® (RTD, distribué par Bisico) (47-48). Ces tenons sont
composé€s de deux parties :

- des fibres de carbone, de 7um de diamétre, équitendues et
unidirectionnelles dans ’axe du tenon. Elles représentent 64%, en
volume, du tenon.

- une matrice organique qui sert de liant aux fibres ; elle en

représente 36%.

Avant de pouvoir étre utilis€ées dans les composites a matrice organique
polymere, les fibres de carbone doivent subir deux traitements pour améliorer
leur maniabilité et leur compatibilité avec les résines.

Le premier consiste en une oxydation par air chaud ou par voie chimique
ou ¢lectrolytique afin de créer sur leur surface des groupes réactifs qui se
combinent a la résine pour faciliter son accrochage lors de la mise en ceuvre.

Le second est un ensimage, c'est-a-dire un enrobage de la fibre avec un
alcool polyvinylique ou une résine époxyde ; cet ensimage assure une protection
mécanique de la fibre, qui garantit son intégrit¢ pendant son transport et son
tissage et qui améliore également 1’adhérence de la matrice.

Les fibres de carbone se caractérisent par une résistance élevée, alliée a
une grande légereté : densité de 1.75 (fibres a haute résistance) a 1.9 (fibres a
trés haut module). Elles sont donc associées, pour former le matériau composite,
a une matrice organique : celle-ci pouvant €tre soit de type polyépoxyde, soit un
ester de vinyle.

Ces tenons sont fabriqués par usinage au moyen de meules, d’un jonc de 2
mm de diametre. Le principe de fabrication de ce jonc est dit de pultrusion.
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Schéma d’une installation de pultrusion.
1-bobine de fibres. 2- résine. 3- filiere de calibrage. 4- étuve.

Figure 30, d’aprés Trotignon et coll (159).

Le procédé de pultrusion (to pull : tirer) consiste a tirer des fibres
imprégnées de résine thermodurcissable a travers un moule filiere ou
s’effectuent la mise en forme et la réticulation.

Tout en maintenant la tension des fibres, le volume du faisceau de fils
continus imprégnés se voit progressivement diminué. Au fur et a mesure que ce
volume diminue, le taux de fibres du matériau augmente d’autant, jusqu’a
I’obtention du pourcentage exigé pour atteindre les valeurs mécaniques
recherchées, tout en respectant le taux limite pour le respect d’une bonne
interface fibre-matrice. Lors du passage dans la dernicre filicre, le matériau non
encore polyméris€ se présente ainsi :

- les fibres sont équitendues
- Pimprégnation des fibres par la matrice est maximum

Toute cette fabrication est réalisée en continu. Les fibres sont équitendues
en permanence et c’est le temps de passage dans le site de polymérisation qui
fixe le temps de polymérisation et de stabilisation.

A la sortie de la chaine, le matériau se présente sous la forme d’un jonc
continu de 25/10 de diametre.

L’usinage de I’échantillon permet de réaliser un tenon de forme et de
diametre choisi. Deux formes principales existent :




Figures 31-32 : formes possibles d’un tenon carbone :
cylindro-conique (endopost) ou double cylindro-conique
(composipost).
D’aprés Duret et coll. (49).

Les propriétés mécaniques de ce tenon sont particulierement élevées :

- Cisaillement : le taux de fibres élevé (64% en poids)
donne au tenon des valeurs en cisaillement
exceptionnellement élevées (170MPa), ce qui réduit
considérablement le risque de fracture dans des conditions
physiologiques normales.

- Compression : sa résistance en compression de 440MPa le
situe légerement au dessus des structures dentaires
associées.

- Module d’¢lasticité : il s’agit d’un matériau anisotrope.
Dans ce cas, le module en traction/compression est
variable suivant D’angle d’application de I’effort par
rapport a 1’axe des fibres. Cette propriété va moduler les
effets des contraintes et nous permettra d’augmenter sans
danger la surface de I’interface tenon/dentine.

Effets d’une valeur anisotrope sur les valeurs

80 GPa

du module d’élasticité :
34 GPa

Dans I’axe des fibres, le module d’élasticité est
proche de celui de la dentine coronaire = 90 GPa
pour 80 Gpa.

Si la contrainte fait un angle de 20° avec la
perpendiculaire a I’axe des fibres, il n’est plus que
de 34 Gpa.

Si la contrainte fait un angle de 0° avec la
perpendiculaire a I’axe des fibres, il tombe a 8
GPa.

Dans le cas d’un tenon métallique, le module
d’¢lasticité  reste le méme, quelque pgit
’orientation de la force.




Figure 33, d’apres Duret et coll.
(48).

Ainsi, lors des contraintes exercées lors de la mastication, les plus
fréquentes et qui provoquent fissures et fractures, au moment ou 1’on broie les
aliments avant le retour en relation centrée, le module d’élasticité a une valeur
moyenne de 21 GPa, ce qui le positionne trés proche du module de la dentine
radiculaire (18GPa). Ceci permet de réduire le risque de fracture radiculaire et le
risque de descellement.

Plusieurs études ont été réalisées pour évaluer la pérénnité de ces tenons :
- Dallari et coll. (40) ont relevé deux fractures sur 575
restaurations dans une étude clinique faite sur six ans.

- Une ¢étude rétrospective (60) a évalué¢ les résultats
cliniques des tenons en carbone apres trois ans en bouche :

Un panel de 236 patients a été traité pendant un an ; 146 ont accepté de
participer a 1’étude pour un total de 236 dents soignées et restaurées avec un
tenon en fibre de carbone (130 maxillaires, 106 mandibulaires). Au moment de
I’analyse, 1’4ge moyen des restaurations était de 32 mois (de 27 a 41 pour les
extrémes). L’observation portait sur [’état parodontal, d’éventuels signes
radiologiques, et les résultats prothétiques.

Résultats : © 5 dents (2%) ont été extraites, mais la perte n’a pas été

attribuée au tenon carbone.

° Aucune différence entre les dents traitées et les dents de
contrle n’a ¢€té observée au niveau parodontal (accumulation de plaque,
inflammation gingivale, poches parodontales).

° Aucune fracture des tenons n’a été enregistrée.

Le bilan, apres quelques mois cliniques est probant.
- L’étude de Ferrai et coll. (54), elle aussi sur six années,

mais sur un échantillon plus large de 1304 dents traitées,
ne révele que 3.2% de perte.

Il semble ainsi que la pérennité de ces restaurations soit bonne.
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Cependant, d’autres études ont été réalisées afin de comparer ces tenons a
ceux déja utilisés :

- Sur le plan physique :

° Ces tenons présentent une plus faible résistance a la fracture que les
tenons en alliage, comme 1’ont montré Sidoli et coll. (140).

Tableau 16, d’apres Sidoli et coll. (140)

Ces résultats sont confirmés par Martinez un an plus tard (98).

. force moyenne appliquée - maximum (en
type de restauration provoquant une fracture (en kg) minimum (en kg) kg)
tenon en fibre de
carbone+restauration 103.7 34 260
composite
tenon en alliage+
restauration en métal 202.7 54 488

Tableau 17 : étude réalisée in vitro sur deux groupes de 22 prémolaires
chacun, dévitalisées et récemment extraites.
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° Leurs propriétés mécaniques semblent assez proches de celles de 1’or.
Une étude, réalisée en 2002 (107), a comparé les deux types de tenons et
constate qu’ils présentent tous les deux une méme résistance a la fracture.

Toutefois, les auteurs ne comparent que le tenon, et pas la restauration
entiere. Il semble qu’une restauration compléete en or soit plus résistante qu’une
reconstitution associant tenon carbone et composite de restauration, comme 1’ont
montré Sidoli et coll. (résultats développés précedemment). Ceci met en
¢vidence la plus faible résistance du composite (nous y reviendrons dans la
troisiéme partie de notre exposé).

° Enfin, on leur attribue une meilleure résistance que le titane.

- Sur le plan de la corrosion :

Foret et coll. (55) ont évalué le potentiel électrochimique d’un tenon en
fibre de carbone, en 1’associant avec de 1’or, du Ni-Cr, et de ’amalgame dans
une salive artificielle ;

On observe une activité électrochimique lorsque le tenon est mis en
contact avec I’amalgame et avec ’alliage Ni-Cr ; rien ne se passe avec le métal
précieux ;

Ainsi, deux conclusions peuvent étre tirées :

- Le tenon en fibre de carbone doit étre intégralement
recouvert par le matériau de restauration pour ne pas créer
une pile par voie salivaire.

- Le matériau de reconstitution ne peut étre un amalgame.

De plus, une étude basée sur la méthode des éléments finis (167), a
montré que le tenon fibré réagissait plus aux modifications thermiques qu’un
tenon métal. La haute conductivité thermique du métal tend a réduire le gradient
de température, et donc diminue le flux de chaleur dirigé vers la dentine. A
I’inverse, un tenon fibré transmet ces variations et peut provoquer un
remaniement dentinaire.

L’auteur recommande d’utiliser un tenon métal sous une restauration
métallique.

Le tenon en fibre de carbone n’est pas un isolant thermique pour la
dentine.

Au final, on se rend compte que ces tenons présentent une résistance a la
fracture plus faible que les tenons métalliques. Mais, si 1’on observe la
localisation des fractures, on remarque que, si les tenons métal résistent mieux,
grace a leur module d’¢élasticité et la transmission des forces qui en résultent, la
fracture se localisera essentiellement au niveau de la dent elle-méme, entrainant
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une perte de substance supplémentaire. A 1’inverse, la cassure d’une
reconstitution corono-radiculaire avec tenon carbone concerne le plus souvent la
restauration elle-méme, permettant une réponse et un pronostic positif de la
dent.

Ainsi, Martinez-Insua et coll. (98) révelent que seulement 5% des
fractures touchent la dent elle-méme, contre 91% des restaurations métalliques
coulées (122).

A

Figure 34 ; représentation schématique du mode de fracture de dents restaurées par

tenon carbone, composite , puis couronne : A=59%, B=18%, C=18%, D=5%.
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Figure 35 : représentation schématique du mode de fracture de dents
restaurées par inlay-core meétallique, puis couronne Ni-Cr: A=59%,
B=32%, C=4.5%, D=4.5%.

D’aprés Martinez et coll. (98).

Akkayan et Giilmez (5) vont méme plus loin : leur analyse porte sur

quatre tenons de composition différentes (titane, fibre de quartz, fibre de verre,

zircone). Dans 100% des cas, une fracture sur une dent restaurée par un tenon en

titane est catastrophique, contre seulement 20% pour les tenons fibre de quartz.

Groupe 1 : tenon titane

Groupe 2 : tenon fibre de
quartz

Groupe 3 : tenon fibre de
verre

Figure 36 : mode de fracture selon la composition
du tenon.

100% - ‘
” I ’--HH
|
0%

titane fibre quartz fibre verre zircone

W fracture favorable B fracture catastrophique

Tableau 18, d’aprés Akkayan
et coll. (5).
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Remarque : il nous semble toutefois intéressant de préciser que la
majorité des études sur lesquelles nous nous basons ont été réalisées in vitro. Or,
la résistance a la fracture, par exemple, est déterminée dans ce cas par la force
appliquée en un seul point a un instant «t». In vivo, les fractures sont la
résultante de faibles contraintes appliquées régulierement sur une longue
période.

De plus, le support parodontal n’est pas pris en compte.

Depuis peu, devant la demande des patients pour des soins esthétiques,
particulierement en secteur antérieur, symbolisée par le développement des
couronnes céramo-céramiques, nous nous devons d’utiliser des matériaux
affectant le moins possible le résultat des soins.

En effet, il a été démontré (162) qu’avec une épaisseur de 2 mm de
céramique, aucune différence de couleur n’était visible. Par contre, si I’épaisseur
diminue a 1.5 mm, I'utilisation d’un spectrophotométre montre une différence
de brillance. Et si I’on descend a moins d’1.5 mm d’épaisseur, le matériau de
restauration sous-jacent ressort et les avantages de la couronne tout céramique
sont perdus.

De plus, les recherches actuellement menées tendent a montrer I’intérét
d’un ancrage collé, permettant une meilleure distribution des forces dans la
racine support (nous développerons ce point ultérieurement).

Pour répondre a ces nouveaux principes, se sont développés des tenons
composite a base de fibres de verre ; la fabrication reste la méme que pour les
tenons carbone, mais on remplace les fibres de carbone par des fibres de verre.
Leur composition, bien que variables selon les fabricants, est globalement
comme suit :

- Une matrice de résine associée a de micro-charges (40%
du volume).

- Des fibres de verre uni-directionnelles, d’un diamétre de
10pum environ, représentant 60% du volume.

Ces tenons existent sous forme cylindro-coniques, ou bien sous forme dite
« a étages ».

Leurs propriétés mécaniques sont similaires au tenon carbone :
E =40 GPa
Résistance de cisaillement = 90 MPa (sensiblement
plus faible que celle des tenons carbone)

Plusieurs tests ont été appliqués a ces tenons, et notamment par Newman

et coll. (112). Ils opposent les tenons fibre de verre a des tenons fibrés standards
et a des tenons métaux :
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comparaison de la résistance a la fracture de tenons en
fonction de leur composition

Ot. fibre verre

20+
151 |t fibre verre
force appliquée 1q1
(en kg) . Ot.fibre polyéthyléne
0 Ot.métal

canaux étroits canaux larges

Tableau 19, d’aprés Newman et coll. (110).

On constate que, comme pour les tenons carbone, leur résistance a la
fracture est plus faible (de 9 a 12.9Kg) que celles des tenons métaux. Mais, ces
tenons provoquent moins de fractures radiculaires (aucune dans cette étude) que
les métaux (3/10 ici).

Toujours pour les mémes raisons, et pour mieux répondre aux souhaits
esthétiques, des tenons formés en fibre de quartz ont été créés. Selon les
fabricants, leurs propriétés similaires a celles des tenons carbone, ils sont
biocompatibles, faciles a utiliser, et apportent un bonus esthétique.

Une étude clinique (96), in vivo, sur une période de 30 mois, a été réalisée
en 2003 ; elle porte sur 180 dents restaurées par 205 tenons en fibre de quartz.
On observe trois fractures, toutes touchant la reconstitution. Aucune ne se situe
au niveau du tenon, ni au niveau de la racine. Dans les trois situations, il a été
possible de remplacer la reconstitution.

Ces tenons semblent présenter les mémes caractéristiques que les tenons
en fibre de carbone ;

- méme résistance, plus faible que les tenons métalliques
- moins de fractures radiculaires
- pas de corrosion si non exposes

Ils présentent I’avantage d’avoir de meilleures propriétés optiques et donc

d’offrir de meilleures possibilités esthétiques.

Toutefois, il faut noter qu’a I’heure actuelle, trés peu d’études cliniques
ont €té réalisés (encore plus pour les tenons en quartz). Méme si les premiers
résultats paraissent positifs, nous manquons incontestablement de recul clinique
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nécessaire pour tirer des conclusions catégoriques sur leur utilisation plus
systématique.

2.2.4.3 - Les tenons céramisés

Depuis ’avenement de combinaisons de céramiques a haute résistance
mécanique, la voie s’est ouverte a de nouvelles possibilités en maticre de
réhabilitation post-endodontique. Parmi celles-ci, le développement de la
zircone est un atout incontestable.

Ce terme peut préter a confusion tant est grande la palette de ses formes
utilisées dans notre activité. Le mot « zircone » viendrait du nom persan « Zar
gun » (couleur d’or) donné a une pierre précieuse. Mis en évidence pour la
premiére fois par le chimiste allemand Klaproth, au 19¢ siécle, ce dernier
désigna un métal dont cette pierre est composée par « le zirconium » ; il s’agit
donc d’un métal (n°40 du tableau périodique de Mendeleiev) représentant 0.02%
du poids de la terre, ce qui en fait le dix-neuvieme élément le plus courant (23).

A Détat naturel, le zirconium se présente sous forme de silicate de Zr
Si04 (sable d’alvit) ou d’oxyde (Baddelyit ou Brasilit) allié¢ a des impuretés. Les
chimistes parlent de « zircon » pour évoquer le silicate de zirconium.

A partir du zirconium absorbant 1’oxygene (oxydation par brilage qui
aboutit a une céramique) on obtient du dioxyde de zirconium (ZrO2). Cet oxyde
est I’¢lément de base de presque tous les produits appelés « zircone »
(« zirconia » en anglais).

2.2.4.3.1 - Caractéristiques

Il s’agit d’un oxyde céramique polycristallin dans lequel de trés fortes
liaisons covalentes ou ioniques entre atomes assurent d’excellentes propriétés

mécaniques et chimiques. La structure cristallographique de la zircone explique
ses propriétés particulicres.

On observe trois phases structurelles en fonction de la température :

°phase monoclinique : jusqu’a 1170°. Matériau stable, composé¢ de
tétraédres a coté parallélépipédiques.

°phase quadratique: de 1170° a 2370°. Les cristaux sont
tétragonaux a angle droits.

°phase cubique : a partir de 2370°, se maintenant jusqu’au point de
fusion a 2690°.
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SCHEMAS DES STRUCTURES CRISTALLOGRAPHIQUES QUADRATIQUE (OU TETRAGOMALE) ET MONOCLINIOUE

Maille quadratique Maille monoclinique
a=b=c azb=c¢
n a = f=980"y=00° E a=f=y =90
Fig. 1 Phaze quadratique des cristaux de zircons. = . 2 "
Fig. 2 Phaze monocinigus des crigtawx de zircone o ton cxygene 02~ € :1on Brconium 24

Figure 37, d’apres Lebras (68).

Par addition d’oxydes comme le MgO, CaO, ou Y203 (oxyde d’yttrium,
le plus utilisé en dentisterie), nous pouvons partiellement stabiliser la phase
quadratique métastable jusqu’a température ambiante = zircone partiellement
stabilisée qui posseéde un « renforcement par microfissuration ». Cette propriété
est lice a la différence de volume entre la phase monoclinique et la phase
quadratique (3 a 5% de plus).

Si on apporte un supplément d’énergie, la phase quadratique se transforme
en une phase monoclinique stable et plus volumineuse. L’énergie de propagation
de la fissure est absorbée et la fissuration est stoppée, « coincée» par
I’augmentation de volume de la zircone monoclinique. Ce principe donne a la
zircone une ténacit¢ de 28MPA*m'4 contre 1 pour une vitrocéramique (69).
Toutefois, ce procédé nécessite de recouvrir a de 1’oxyde de zirconium tres pur
associ¢ a de I’oxyde d’yttrium, le résultat €tant une granulométrie trés fine,
inférieure au micron, et d’une distribution trés serrée.

De multiples formes de zircone se sont développées en odontologie, mais
nous nous intéresserons tout particuliecrement a la forme préfrittée, forme qui
s’avere la plus adaptée a 1’utilisation de la zircone dans les ancrages.

Afin d’obtenir une zircone plus tendre a usiner, des blocs sont pressés
isostatiquement, mais a une température inférieure a celle qui permet d’obtenir
la densification totale du matériau. On parle alors de zircone préfrittée ; c'est-a-
dire une zircone polycristalline tétragonale (TZP) partiellement stabilisée a
I’oxyde d’yttrium (Y-TZP). Apres usinage, ce matériau de consistance crayeuse,

est fritté¢ une seconde fois a une température de 1300° a 1500° pendant six a sept
heures pour lui donner ses qualités mécaniques optimales. La densification des
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grains peut alors conduire a une réduction de volume par rétraction de I’ordre de
20 a 30%.

2.2.4.3.2 - Propriétés

*mécaniques :

- résistance initiale :

On ne s’attache pas ici qu’a la résistance a la flexion car les matériaux
céramiques ont des valeurs de résistance cinq a dix fois supérieures en
compression qu’en flexion ou en tension. Ainsi, la résistance globale du
matériau s’¢leve a 1000MPa.

- résistance a la fracture :

Nous devons prendre en compte le coefficient kic (ténacité du matériau),
qui matérialise la capacit¢ du matériau a s’opposer a la propagation d’une
fissure, en MPa*mY: :

ob : tension de fracture
Kic=ob (yVa) Y : facteur géométrique
a : dimension du défaut
Plus un défaut est petit, plus la résistance a la fracture est grande.

Plusieurs études ont évalué cette résistance :
° Pour Suthor et coll. (148), la résistance a la fracture d’une zircone
TZP renforcée d’yttrium varie de 5 a 10 MPa*m'%a.
© Takagi et coll. (149) ont analysé la zircone TZP renforcé de 3.5%
d’yttrium et des grains de 0.8y de moyenne; ils ont relevé un module
d’¢lasticit¢ moyen de 200GPa, et une résistance a la fracture de 8.4 MPa*m’a.
La résistance en fonction serait supérieure a 1000 MPa.

° Tinschert et coll. (150) font état d’une résistance en flexion de 913
+/- 50.2 MPa.

De plus, une piece en zircone ne doit recevoir que trés peu de
rectifications, que ce soit en clinique ou au laboratoire. Kosmac et coll. (83) ont
constaté que la résistance en flexion était réduite par une finition, a sec ou sous
spray, réalisée par des instruments diamantés de 50 a 150 p.

Heydecke et coll. (76) ont comparé la résistance a la fracture des tenons
zircone par rapport aux tenons en alliage (titane et or), sur des incisives
maxillaires : quelque soit le mode de restauration (composite ou couronne
céramique) les tenons zircone présentent une résistance au moins égale. On
retrouve les mémes résultats dans I’étude menée par Strub et coll. (146).

58



Etude réalisée sur quatre groupes de seize incisives centrales maxillaires,
subissant une force de 30 N pendant 60 secondes a une vitesse de
1.5mm/mn (cycle répété 1.2 million de fois). (76). Tableau 20.

*biologiques :

Les zircones sont des matériaux particulicrement biocompatibles. Une
¢tude (148) a évalué la possibilité, pour les céramiques, de diminuer leur solidité
dans un milieu humide (la salive dans la cavité buccale) ; des échantillons de
céramiques sont ainsi placés une semaine dans 1’eau. On peut observer une
propagation des fissures, c'est-a-dire une fissuration par contrainte de corrosion
qui conduit a une décomposition de la phase vitreuse.

SYSTEME CERAMIQUE TYPE DE CERAMIGUE STOCKAGE A L'AIR STOCKAGE A LEAU

Empress | (lvoclar Laticita 147 114

Empress || [lvoclar) Dislicate lithium 337 21

In-Céram (VITA) Alumina 535 370

Ir-Céram (WITaAY Zireania 704 BEa
talumine 70% Zircone 30%)

Lava (3 ESPE) Fircore TZP 1048 1085

Résistance en flexion bi-axiale de céramiques stockées a I’air et a I’eau (en MPa).

Figure 38, d’aprés Sorensen et coll.

(145).

59



On remarque que la TZP ne perd pas de sa solidité.

Busson (28) et Cales (30) ont synthétisé ces propriétés :
- haute résistance a la corrosion
- inertie chimique
- absence de toxicité
- absence de bimétallisme
- excellente tolérance tissulaire

Malgré tout, ces analyses ont été réaliées in vitro. Aussi, attardons nous
maintenant sur une étude clinique réalisée par Paul et coll. (116). Ces auteurs
ont évalué la pérennité de tenons en zircone apres quelques années de mise en
charge clinique :

Méthode :

145 dents, sur 88 patients, sont restaurées avec des tenons zircone (tenons
cylindro-coniques, zircone tétragonale polycristalline renforcée par 3% d’oxyde
d’yttrium).

87 sont restaurées par un tenon puis une restauration directe en
composite ; 79 ont pu étre réévaluées
58 sont restaurées par un inlay-core tout céramique ; 34 ont été analysées.

répartition des restaurations selon le numero de la dent restaurée

25+ .
- O restauration
20- composite
nombre de 1°]
restaurations g | M restauratio
indirecte en
51 céramique
O,A

11 12 13 14 15 16 21 22 23 24 25 31 32 34 41 42 44 45

numéro de la dent

Tableau 21, d’aprés Paul et coll. (116)
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Résultats :

° Sur les 79 tenons posés et dont la dent a été restaurée avec un composite,
aucune fracture n’a été observée.

Les restaurations sont en place depuis 57.7 mois en moyenne (de 14 a 118
mois). On obtient ainsi un résultat de : 100% si I’on exclut les 8 tenons perdus,
et 91% si ’on suppose que les 8 tenons non analysés I’ont été pour cause de
fracture.

° Sur les 58 tenons posés, dont les dents sont reconstituées par un inlay-
core tout céramique (depuis 46.3 mois en moyenne ; de 14 a 97 mois), seuls 34
sont réévalués : on constate 3 fractures.
Le bilan est ainsi de 95% sur les tenons cliniquement observés
53% si I’on considere que les 24 tenons qui n’ont pu
étre ¢étudiés ont été fracturés.

Conclusion :

Le bilan esthétique est satisfaisant, quelque soit la restauration choisie.

On constate un excellent succes clinique pour les tenons zircone associ€s
a une restauration composite. Ils offrent une bonne alternative aux tenons en
métal standard, surtout en secteur antérieur ou les exigences esthétiques sont les
plus importantes.

Le risque de fractures par cisaillement est assez important.

I1 est difficile de tirer des conclusions précises pour les tenons associés a
une restauration tout céramique devant le nombre €élevé de « pertes » au cours
de I’analyse (24/58).

Aucun meulage sélectif pour rendre le tenon plus rétentif ne doit étre
réalisé, sous peine de créer des zones de fragilit¢ pouvant étre a 1’origine de
fracture.

Les propriétés, mécaniques et biologiques, tendent a montrer 1’intérét des
matériaux en zircone et leur possible utilisation en remplacement des tenons en
métal. Leur apparition étant récente, il nous manque toutefois le recul clinique
nécessaire pour tirer des conclusions définitives.

De plus, Usumez et coll. (160) ont évalué récemment le collage des
tenons zircone. Ils constatent une baisse de qualité du joint avec le temps.
L’infiltration est similaire aux tenons en métal lors des premiers mois, mais
diminuent ensuite ; ces ancrages semblent donc présenter un risque plus
important d’infiltration.

Nous avons donc pu remarquer les trés bonnes propriétés mécaniques des
tenons en métal (notamment ceux en Ni-Cr), mais aussi leur propension a
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concentrer les forces a leur extrémité, et donc solliciter excessivement une partie
radiculaire assez réduite et donc fragile.

De nombreux matériaux se sont développés ces dernieéres années,
matériaux dont les propriétés, surtout mécaniques, semblent plus appropriées.
Les premiers résultats cliniques semblent probants, méme si leur utilisation doit
rester confinée a des criteres précis (nous développerons leurs indications dans
les troisiéme et quatriéme parties).

2.2.5 - Selon son état de surface

Pour augmenter leur rétention et leur adhésion, que ce soit avec le
matériau de restauration sus-jacent dans le cadre des reconstitutions directes, ou
avec le ciment de scellement ou de collage, les tenons peuvent étre traités.

Ils peuvent étre tout d’abord a taraudage dentinaire (sous forme de pas de
vis, comme le « screw-post »). Ce sont les plus rétentifs, mais leur vissage lors
de la pose implique des contraintes pour la racine, souvent au-dela de la limite
¢lastique de la dentine. De plus, I’herméticité canalaire est mise en cause du fait
du hiatus persistant entre les parois et le pas de vis. Ce principe est donc a
proscrire.

Tenon a taraudage dentinaire.

Photo 4, d’apres Laviole et coll. (87).

- unis d’une ou plusieurs gorges longitudinales

me présente deux avantages :

- améliorer la rétention avec le matériau de restauration

- faciliter le repositionnement du tenon dans I’empreinte
dans le cas des reconstitutions indirectes.

Les tenons métal peuvent Etre traités par silanisation ou par acide
polyacrylique afin de créer des microrugosités a leur surface.

Les tenons fibrés, pour leur part, présentent des irrégularités a leur
surface, apres usinage, rugosités de 10 a 15 um disposées de fagon régulicre.

62




Etat de surface du

tenon apres usinage.

Figure 39, d’aprés Duret
et coll. (49).

Les tenons en zircone ne peuvent €tre traités ; un sablage a 1’oxyde
d’aluminium provoque de microfissures. De plus, ces tenons sont présablés lors
de leur réalisation.

2.2.6 - Selon sa localisation

Les tenons sont générateurs de tensions importantes sur la racine. Ainsi, il
convient de sélectionner les racines les plus résistantes pour préparer le
logement :

- les racines palatines des molaires maxillaires et distales
des molaires mandibulaires sont des sites préférentiels. A
I’inverse, les racines vestibulaires des molaires maxillaires
et les racines mésiales des molaires mandibulaires ne
doivent étre considérées qu’en deuxiéme choix, plutot en
vue de la réalisation d’une clavette. Le risque de fracture
est alors plus élevé.

Figure 40, d’aprés Rousseau et coll. (129).
- . . semble que la racine
vestibulaire soit généralement la plus épaisse et la plus
résistante.

Lorsque le délabrement dentaire est tel qu’il ne reste plus de parois
coronaires, il est tentant d’ajouter un deuxiéme ancrage, la « clavette ». Ce
procédé doit étre limité aux cas extrémes, et ce pour trois raisons :

- leur situation dans des racines a « haut risque », qui sont
souvent fines avec des courbures.

- L’augmentation de la mutilation tissulaire, notamment de
la zone de jonction radiculaire.
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- L’augmentation des tensions intraradiculaires liée a
I’insertion et au scellement de la clavette.

Pour ce type de délabrement, la rétention peut Etre améliorée sans
solliciter une deuxieéme racine : il est intéressant de profiter des cones d’entrée
larges et profonds des dents antérieures, ou d’exploiter les cavités camérales et
coronaires des dents postérieures. Ces cavités doivent présenter une dépouille a
minima. Ce double étage procure une rétention efficace, pouvant étre accru par
de possibles appuis, comme les forages réalisés a I’entrée des canaux mésiaux et
vestibulaires des racines des molaires forages de 1 a 2mm de profondeur et de 1
mm de diamétre).

Rétention accrue par un double étage caméral et par la réalisation de
puits.

Photo 5-6, d’aprés Geoffrion et coll. (65).
2.2.7 - Scellement ou collage

Scellement, scellement adhésif, collage ? Le praticien dispose aujourd’hui
d’un éventail important et disparate de matériaux destinés a assurer le lien entre
les différents éléments prothétiques et les structures dentaires :

- Les ciments de scellement = ciments de phosphate de zinc
(noté ZP) et ciments polycarboxylates.

- Les ciments verre ionomere (notés C.V.I)

- Les ciments verre ionomere modifiés par adjonction de
résine (notés C.V.I.LM.A.R)

- Les résines adhésives, chargées ou non
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- Les résines non adhésives = composite de scellement
associé a un systéme adhésif classique

Quelques définitions tout d’abord :

Scellement : n.f. Agrégation d’une restauration sur une dent
naturelle ou d’un implant par I’intermédiaire d’un ciment.

Collage : n.m. Liaison d’un matériau sur un autre a 1’aide d’une
substance intermédiaire non friable, constituée de polymeéres.

Le plus ancien est le ciment au phosphate de zinc, dont le succes clinique

Tableau récapitulatif des matériaux d'assemblage disponibles

groupes composition réaction produits

acide-base Fleck's (Mizzy)
(phosphate Zinc Cement
tnzmmque hydrate) (SS White)

oxyde de zinc

presEliElis els e acide orthophosphorique

polycarboxylate Durelon (Espe)

polycarboxylique (chélation du ZU)
FUJI | (GC)
acide-base Ketac Cem
(Espe)

verre d'alumino-silicate acide
polycarboxylique

oxyde de zinc acide acide-base

verre d'alumino-silicate acide

CVIMAR SOVCEIO UL PEREISYASEEIIN Tableau 22, d’apres Gonthier et coll. (69).

résine adh’egve non PMMA MMA+4 META chémo Superbo_nd
chargée (Sun Medical)

Panavia 21
résine adhésive chargée Bis GMA + MDP silice chémo dual dual (Kuraray)
Panavia F
(Kuraray)
Variolink
(Vivadent)

composite Bis GMA + MDP silice dual Nexus (Kerr)

Duo Link (Bisico)
Rely x (3M)

est indéniable. Une étude clinique (37) révele un taux de succes de 74% a 15 ans
pour les bridges scellés avec ce type de ciment.
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De méme, une étude récente (16) révele un taux d’échec inférieur a 13%
pour les reconstitutions corono-radiculaires scellées avec ce ciment. L’analyse
des causes de ces échecs fait ressortir trois facteurs :

- le manque de rétention dans 50% des cas
- les fractures radiculaires 30%
- les échecs d’origine endodontique 20%

Le matériau d’assemblage doit donc posséder des propriétés supérieures a
celles des ciments phosphate de zinc dans trois domaines: la rétention, la
prévention de fractures et 1’étanchéité.

Le choix du matériau sera également guidé par les facteurs de risques
correspondant a chaque situation clinique :

- Une restauration unitaire en secteur mandibulaire
postérieur chez un patient jeune présente un faible taux
d’échecs lorsqu’elle est scellée avec un ciment au
phosphate de zinc. Les propriétés de ce matériau sont
suffisantes pour cette situation clinique.

- En revanche, chez un patient masculin, agé de plus de 60
ans, chez qui il est nécessaire de réaliser un inlay-core
avec tenon anatomique sur une incisive maxillaire support
de bridge, les risques sont maximaux.

préfaly riqnf
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Facteurs de risques des reconsitutions corono-radiculaires.

Tableau 23, d’aprés Torbjorner (155), Bergman (16), Meulink (105).

* la rétention :

Les ciments de scellement non adhésifs assurent une rétention
micromécaniques par simple microclavetage dans les infractuosités de la
surface. Les préparations doivent avoir une forme géométrique stricte limitant
les axes de désinsertion.

La regle n°96 de I’A.D.A. fixe I’épaisseur du joint a 25um. Les ciments
au phosphate de zinc, les C.V.I, les C.V.LM.A.R, et les résines non chargées
répondent a cette norme. Cependant, celle-ci est fixée par rapport aux propriétés
des ciments ZP. Chaque matériau nécessite un espacement spécifique en
fonction de ses propriétés : un composite de scellement présente une €paisseur
de joint plus importante, liée a sa viscosité (164).

Cheylan et coll. (43) ont évalu¢ la rétention des différents matériaux
d’assemblage :

C’est un test d’expulsion d’un inlay métallique scellé ou collé dans un
disque de dentine coronaire de 2mm d’épaisseur. Les cavités sont standardisées
avec une conicité¢ de 7°. L’inlay, en alliage a base de Ni-Cr, est préalablement
sablé (alumine 50um).

= Tige d’acier @ 2 mm

Canon de guidage

Plaque supérieure

FEchantillon
Plaque inférieure

Plot de centrage
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Figure 41, d’aprés Cheylan
(43).

La disposition de ce processus confere une certaine analogie avec celle
d’un tenon dans son logement canalaire.

Résultats :
- ZP=ciment au phosphate de zinc

PC=ciment aux polycarboxylates
CVlI=ciment aux verres ionoméres
SB=résine adhésive non chargée
P21=résine adhésive chargée
CVI+PAA=ciment verres

ionoméres avec traitement de la
dentine a I’acide polyacrylique
COMPO=compomeére de scellement

o CVIMAR=ciment verres
o ionoméres modifiés par adjonction
de résine

SB+MA=résine adhésive non
chargée avec application de
o monomeére activé.

zP PC cvi sB P21 CvitPAA  Compo  CVIMAR  SB+MA

Tableau 24, d’aprés Cheylan (43).

Les ciments ZP et polycarboxyllates présentent la plus faible rétention de
tous les matériaux testes.

Le C.V.I a une rétention supérieure a celle du ciment au phosphate de
zinc. Elle augmente nettement quand la dentine est préalablement traitée avec
une solution d’acide polyacrylique. Les valeurs sont alors comparables a celles
des résines adhésives, du compomére de scellement et du C.V..LM.A.R.

La meilleure rétention est obtenue avec la résine non chargée, a condition
d’appliquer un monomere activé sur la dentine et sur le métal avant le collage.

Remarques :

Les conditions du test sont idéales : pas de difficulté d’acces, pas de souci
de manipulation, dentine coronaire saine.
La situation clinique est moins favorable. On observe une différence entre
la dentine radiculaire et la dentine coronaire :
- moins de tubulis dentinaires,
- plus de dentine intertubulaire,
- plus de dentine sclérotique.

Ainsi, la dentine radiculaire est moins favorable a 1’adhésion que la
dentine coronaire (27).
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‘BrOomMAaT 15KU

—

Microscopie a balayage d’une interface Interface  adhésif/dentine radiculaire.
adhésif/dentine coronaire. Noter la densité Noter la raréfaction des brides de résine.
importante des brides de résine ainsi que

1’épaisseur de la couche hybride.

Figure 42, d’aprés Gonthier et coll. (69).

De fait, nous avons pu observer (168) que les performances des systémes
adhesifs qui utilisent un mordancage a 1’acide phosphorique semblent peu
influencées par le substrat. En revanche, les systémes automordancants
fonctionnent moins bien sur la dentine radiculaire. Ceux-ci sont donc a proscrire
lors du collage d’un tenon.

De plus, I’obturation du systéme endocanalaire utilise généralement des
ciments a base d’eugénol. Les groupements phénols peuvent perturber la
polymérisation des résines.

Schwartz et coll. (137) ont évalué¢ I’influence du traitement eugénolé.
Leur étude porte sur 60 canines obturées par de la gutta percha par condensation
latérale a chaud. Deux ciments sont utilisés : 30 dents obturées avec eugénol,
30 sont obturées sans eugénol.

Deux ciments sont utilisés ensuite pour la restauration : ’un au phosphate
de zinc, I’autre a base de résine adhésive chargée.

Résultats :

force nécessaire a la fracture du tenon selon le matériau
d'obturation

Forceen N
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Tableau 25, d’aprés Schwartz et coll. (137).

Aucune différence n’est observée selon le mode de traitement canalaire.

Toutefois, 1’eugénol fuse dans la smear-layer et dans les tubulis. Mais,
dans ce protocole, les auteurs utilisent un traitement du canal a ’E.D.T.A avant
la pose du tenon, ce qui permet d’éliminer les résidus d’eugénol.

Cependant, I’utilisation d’un acide dans le logement lors du mordangage
¢limine les résidus phénols et permet de retrouver des valeurs d’adhérence
identiques a celles d’un témoin non pollué par un ciment endodontique.

Si un collage de la reconstitution est envisagé, il est souhaitable de choisir

un ciment endodontique avec un temps de prise court et de I'utiliser en faible
quantité pour limiter la diffusion de I’eugénol au niveau dentinaire.

* ]la prévention des fractures :

Les dernieres évolutions des systémes adhésifs permettent d’obtenir une
résistance proche de celle de la dent intacte. Un collage efficace est donc
capable de prévenir les fractures radiculaires.

Ainsi, Mendoza et coll. (103) ont montré que, quelque soit le systeme
adhésif choisi, la racine résistait mieux quand le tenon est collé que lorsqu’il est
scellé avec un ciment au phosphate de zinc.

force nécessaire a la fracture de laracine en fonction
du type de scellement du tenon

100
80
60
40
20

Oforce (kg)
B variations

phosphate  résine  composite résine
de zinc adhésive adhésive non 70
chargée chargée




Tableau 26, d’aprés Mendoza et coll. (103).

Le matériau d’assemblage peut €galement aider a prévenir les fractures en
absorbant ou en répartissant les contraintes fonctionnelles de fagon homogéne.

Dans ce cas, les résines adhésives non chargées sont trés avantageuses. Il
peut étre intéressant lors de 1’utilisation de créer un espacement important. Le
joint épais permet alors une meilleure répartition des contraintes, la déformation
plastique de la colle assure une absorption de celles-ci.

Actuellement, seul le collage prévient efficacement les fractures. Il
semblerait que le scellement adhésif par les C.V.LM.A.R ait un réle identique
(mais les propriétés du matériau sont encore insuffisamment connues).

* ]’étanchéité :

Les ciments classiques au phosphate de zinc sont peu étanches,
notamment parce qu’ils sont dénués de propriétés adhésives.

De méme, les composites de scellements utilisés sans systeme adhésif ne
sont pas €tanches. Utilisés avec un adhésif, ils présentent la méme étanchéité
que les résines adhésives et les C.V.ILM.A.R qui sont les plus étanches.

ZP=ciments au phosphate de
zinc.

PC=ciments aux
polycarboxylates.
CVl=ciments aux verres
ionomeres (sans
prétraitement dentinaire a
I’acide polyacrylique).

R A=résines adhésives.
RNA=résines non
adhésives.
CVIMAR-=ciment aux
verres ionomeres modifiés
par adjonction de résine.
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Perte d’étanchéité des différents matériaux comparée a celle du ciment au
phosphate de zinc.

Tableau 27, d’aprés Mash (99), Tjan (151), et White (165).

Dans ces études, les ciments au verre ionomére sont utilisés sans
prétraitement dentinaire a 1’acide polyacrylique, ce qui explique leurs mauvaises
performances.

Cependant, le manque d’étanchéité d’un matériau peut étre compensé par
une activité bactéricide ou bactériostatique. Ainsi, les C.V.I et les C.V.IM.A.R
possedent la plus forte activité antibactérienne (33).

Les résines ont une activité trop faible pour compenser un mauvais
collage. Leur utilisation doit donc étre rigoureuse et effectué¢e dans de bonnes
conditions cliniques.

Les C.V.LM.A.R, de par leur bonne étanchéité et une activité bactéricide

importante, sont des matériaux de choix dans la prévention de la
recontamination endodontique par voie coronaire.

* la_manipulation :

Bien plus que le simple confort d’utilisation d’un matériau, la
reproductibilité des performances est capitale : le matériau doit étre peu sensible
a la préparation et aux conditions cliniques.

[ |

Nom | Fabricant| Type | tra':oaw?:m) prT:: {Pn:n)‘
Fleck's Mizzy ZP 3.5 7
Fuyil | GC Ccvi 2 pe—==|
KetacCem | Espe CVI 3,5 7
Vivaglass Cem| Vivadent Cvi 2,5 55
Fuji Plus GC CVIMR g —1==g5 —|
EWT | She———g5—
Capsule | 2 3,5
Vitremer 3M | CVIMR | 25 10
Superbond Morita RA 1 10 :
Panavia 21 Kuraray RA 4 1 |
| Panavia F Kuraray RA - - ;
| Duo Link Bisico |Composite S=—t——n— 72
Nexus Kerr Composite 4 .' 10
Resin Cement 3M  |Composite| 3 6




Comparaison des temps de travail et de temps de prise des différents
matériaux.
Le matériau idéal est celui qui a un temps de travail long et un temps de
prise court.

Tableau 28, d’aprés Gonthier et coll. (69).

° Les propriétés mécaniques, notamment la résistance a la

compression, des ciments au phosphate de zinc sont trés susceptibles aux
variations du rapport poudre/liquide du mélange. Un mauvais respect des
proportions s’avere catastrophique sur la solubilité de ces ciments. En revanche,
la mise en ceuvre d’un scellement est simple et rapide. Elle peut s’adapter a
toutes les situations cliniques, y compris celles ou il est délicat de maintenir un
champ opératoire correct pendant longtemps. De plus, ces ciments ne sont pas
adhésifs, ni translucides. Ils sont relativement solubles en bouche (64).

° Les polycarboxylates, a base d’oxyde de =zinc adheérent
chimiquement. Ils souffrent cependant d’une faible résistance au test de
compression et de déformation plastique.

° Les C.V.I sont sensibles a la balance hydrique pendant et apres la
prise. Il faut généralement les protéger de la contamination hydrique par un
vernis. Cette technique est difficile & mettre en ceuvre lors de la pose d’éléments
prothétiques. Une alternative consiste a laisser les exces pendant dix minutes, a
I’abri de I’humidité. Mais, ceci augmente considérablement le temps
d’utilisation au fauteuil.

° Les C.VIM.A.R sont nettement moins sensibles a la
contamination hydrique immédiate. Ils constituent une évolution appréciable
qui limite les erreurs de mise en ceuvre. Leur bonne rétention et leur bonne
¢tanchéité en font des produits polyvalents.

Les temps de travail et de prise peuvent étre choisis selon la situation
clinique. Il leur faut toutefois préférer un véritable collage si le risque de fracture
radiculaire est important, leurs propriétés physiques étant inférieures a celles des
composites de collage (18).

° Les résines adhésives non chargées sont peu sensibles au rapport

poudre/liquide. Ils tolérent des variations de 30% sans altération de propriétés
(108). Cette tolérance présente un avantage pratique : I’application de 5 gouttes
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de monomere au lieu de 4, pour une dose de poudre, permet d’augmenter le
temps de travail trop court de ce matériau.

© L’utilisation du collage offre de nombreux avantages mais
présente un risque majeur li€ & sa mise en ceuvre : une mauvaise maitrise du
protocole est sanctionnée par une faible rétention et un manque d’étanchéité qui
compromettent la restauration. La non possibilité¢ de pose d’un champ opératoire
est une contre-indication de ce principe :

Un champ opératoire peut

étre obtenu, mais
difficile a maintenir.

il est

L’option d’un scellement
adhésif est retenue. Le
matéiau choisi est un

CVIMAR conditionné en
capsule prédosée pour un
temps de prise plus court.

scellement
position

Situation
adhésif.
supragingivale des limites de la

apres
Noter la
reconstitution  préprothétique,
garantissant I’absence de
contamination lors de la prise.

Photo 7, d’aprés Gonthier et coll. (69).

Ainsi, il n’existe pas de matériau permettant de subvenir a toutes les
situations cliniques. Il est essentiel d’analyser chaque cas pour déterminer les
propriétés que doit posséder le matériau d’assemblage.

Rétention dap;éfvr:::‘:::-:s Elanché"él dl?:?:?::;:'?

ik = == S +++ |

cvi o = TEe

CVIMR +4++ + /- +++ + I
RA e +++ +4 == : .




Récapitulatif des principales propriétés des matériaux
d’assemblage.

Tableau 29, d’aprés Gonthier et coll. (69)

Pour résumer, le tenon radiculaire ne doit pas é€tre considéré comme
inévitable lors de la reconstitution de la dent dépulpée. Il n’est qu’un des outils
thérapeutiques, et son utilisation doit étre envisagée en fonction de critéres
cliniques objectifs, parmi lesquels figurent 1’importance du délabrement, la
forme de la ou des racines utilisables, et, enfin, I’environnement parodontal et
occlusal de la dent a restaurer.

Le choix du tenon peut ainsi €tre résumé par le schéma qui suit :
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Selon le

type de
RCR

Foulées

indiquée

Choix du
tenon

. Circuit préférentiel

Risque important,
restaurations non

pérennes.

Tenon

\ 4

Meétal NP | Amalgame
) Amalgame
Titane (composite)

Canaux
cylindriques,

préfabriqué

Coulées

Selon la
morphologie
radiculaire

Longueur

A 4

gros diametre

Racine droite

v

Ltenon = Lr — 5Smm

\ 4

Diamétre

Racine cylindrique

A 4

1 mm de paroi
radiculaire résiduelle

Racine aplatie, ou
avec concavité

Diameétre=1 a

1.2mm selon la dent




3 - Les reconstitutions
corono-radiculaires
directes
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Cette partie est consacrée aux reconstitutions corono-radiculaires insérées
en phase plastique, réalisées de fagon extemporanée au cabinet dentaire.

De facon générale, elle sont réalisables lorsque le délabrement dentaire est
faible (voir 1.1.2). A ce titre, un rapport de I’A.N.A.E.S recommande
notamment une hauteur résiduelle minimum de 2 mm au dessus de la future
limite cervicale pour poser I’indication d’une R.C.R. directe ainsi que la
possibilité de mettre en place un champ opératoire en vue de 1’application d’une
technique de collage :

3.1 - Indications / contre-indications

Indications :

Lorsque la destruction coronaire est limitée a une ou deux parois, les
pans résiduels étant suffisamment résistants (une €paisseur minimale
de 1 mm est généralement admise).

La limite cervicale de la reconstitution se situe a 2 mm au moins de la
jonction amélo-cémentaire ou de la ligne de finition prothétique.

La hauteur coronaire permet une épaisseur suffisante de matériaux
autour de la téte du tenon pour supporter les forces masticatoires.

Elles sont donc principalement réservées aux dents postérieures avec un
délabrement coronaire modéré. Toutefois, en présence d’un guide antérieur
favorable, elles peuvent étre appliquées sur les dents antérieures.

Contre-indications :

Elles découlent des régles précédemment définies :

Si plus de deux parois coronaires sont détruites, le soutien mécanique
du matériau n’est plus assuré.

Si la limite de la cavité est juxta ou infra-gingivale, I’étanchéité de la
restauration devient aléatoire.

Les tenons préfabriqués utilisés dans ces techniques ne sont pas
toujours adaptés a la morphologie radiculaire.

Lors de restaurations volumineuses, les variations dimensionnelles du
matériau lors de sa prise compromettent son adaptation a la dentine
résiduelle, entrainant des infiltrations passant inapergues.

Ces restaurations se font en une seule séance, et peuvent étre obtenues
grace a trois types de matériaux :
- ’amalgame
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- les composites de restauration
- les ciments verres ionomere

Nous verrons pour chacun quels sont les critéres de choix, ainsi que leur
protocole.

Plusieurs types de tenons présentés dans la deuxiéme partie de notre
exposé, sont utilisables pour ces restaurations. Nous préciserons quels sont les
tenons adéquats pour chacune des restaurations.

Remarque :

Pour une facilit¢ de mise en oeuvre, la préparation périphérique ne se
réalise qu’a posteriori. Il faut alors un ceil averti et un léger sens clinique pour
anticiper la situation des parois résiduelles et décider I’indication de ce type de
restauration.

3.2 - [.’amalgame-tenon

3.2.1- Description

Il s’agit du plus ancien matériau utilisé. L’amalgame résulte de Ia
combinaison du Mercure (Hg) avec une poudre d’alliage métallique contenant
principalement de I’ Argent (Ag), de I’Etain (Sn), et du Cuivre (Cu), associée a
un autre ¢lément en proportion mineure comme le zinc (Zn), le Palladium (Pd),
ou I’'Indium (In).

On distingue trois types d’amalgame en fonction de la proportion des
différents composants :

- les alliages conventionnels, dits « a faible teneur en cuivre », sont les

plus anciens (répondant aux normes de I’A.D.A de 1929).

- Les alliages actuels, a haute teneur en cuivre, se divisent en deux

familles :

*les alliages enrichis en cuivre a phases dispersées. Ces
formules font co-exister une poudre en limaille d’alliage
conventionnel avec des sphéres d’eutectique Ag-Cu. Leur teneur
moyenne en cuivre de I’alliage est de 12%.

*les alliages ternaires a composition unique et a haute teneur
en cuivre dits H.C.S.C (High Copper Single Composition). Ils se
caractérisent par une composition homogeéne enrichie en cuivre
(13%<Cu<30%) pour chaque particule de 1’alliage.
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alliage E’;‘;}iu?sss Elément (%) en poids
Ag Sn Cu Zn In Pd
faible teneur en Cu 63-70 26-28 05-Jan 0-2 0 0
teneur élevée en Cu
mixtes limaille 40-70 26-30 2-30 0-2 0 0
sphérique 40-65 0-30 20-40 0 0 0-1
composition unique sphérique 40-60 22-30 13-30 0 0 0-1

Tableau 30 : composition moyenne des alliages pour amalgames
dentaires (36).

Ce sont ces derniers qui sont utilisés actuellement en clinique : en effet, en
quantité correcte, le cuivre permet soit d’éliminer la plupart sinon la totalité de
la phase y2 quelques heures apres sa formation, soit de prévenir sa formation. La
phase y2 (la derni¢re de la réaction de prise) ne contient que Sn et Hg, et
quelques autres en quantité infinitésimale. C’est la phase la moins résistante et la
plus corrodable.

Ainsi, les amalgames dits « non y2 » présentent des propriétés physiques,
mécaniques et électrochimiques nettement optimisées.

C’est sur cette forme que nous nous appuierons pour préciser les
propriétés de I’amalgame, et le protocole d’utilisation.

3.2.2 - Propriétés

° Mécaniques :

- la microdureté de Vickers, apres prise, est de 90 a 150 HVN.
- son module d’élasticit¢ (=module d’Young) varie de 52 a 60 GPa,
selon les fabricants.
- résistance a la compression : 250 a 290 MPa apres une heure.
440-450 MPa apres 7. (12)

o

Thermiques :

Son coefficient de dilatation thermique est de 22 a 28. 10-6/°C. (la dentine
a un coefficient de 8.3.10-6/°C).

Cette variation est étroitement liée a 1’étanchéité de [’obturation de
I’amalgame.

Il existe systématiquement un hiatus estimé entre 10 et 100um (35).
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o

Fluage :

C’est une déformation permanente progressive et irréversible qu’un corps
subit dans le temps, sous charge constante. Un facteur essentiel pour I’amalgame
est la température (I’amalgame laisse échapper du mercure a 79°C). La T°
buccale de 37°C reste donc un facteur conditionnant le fluage de 1’amalgame,
lequel représente une cause essentielle de fracture marginale.

La composition et la structure étant de premiére importance pour la
résistance au fluage, les derniers amalgames utilisés (H.C.S.C.) présentent une
faible aptitude au fluage (de 0.05 & 0.15%) quand ce dernier ne doit pas excéder
3% (114).

° Corrosion :

On distingue :
- La corrosion chimique : sulfuration de 1’argent qui se traduit par un
ternissement de surface.
- La corrosion ¢électrochimique ; elle mérite toute notre attention afin de
limiter au maximum ce phénomene nuisible a la pérennité des
restaurations.

Comme expliqué précédemment (voir 2.2.3.1), la salive est un milieu
propice au transfert d’électrons. Ainsi, la surface de I’amalgame devient le si¢ge
de pile électrique. Deux réactions réversibles aboutissent a la transformation de
I’amalgame, qui prend alors spontanément un potentiel intermédiaire entre les
valeurs des potentiels d’équilibre des deux % réactions d’oxydo-réduction = il
s’agit du potentiel de corrosion. Celui-ci se propage alors rapidement.

La corrosion est influencée par plusieurs facteurs :

- La structure : la phase y2 ayant le potentiel le plus bas, c’est la plus
attaquée. Les amalgames H.C.S.C. sont les moins corrodés.

- Le traitement de surface a une influence importante sur la réaction a la
corrosion. Un polissage soigneux réduit trés nettement la corrosion
¢lectrique.

- Le zinc semble avoir un role bénéfique dans les amalgames a haute
teneur en cuivre (92).

Ce phénomene de corrosion peut provoquer :
- une détérioration marginale,

- un descellement de la restauration,

- un phénomene de pile,

- trés rarement, un gott métallique.
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3.2.3 - Le mercure

Le mercure représente 42 a 50% de la composition de 1’amalgame
dentaire. Seul ce métal nous intéresse puisque le risque toxique lié¢ a la présence
des autres métaux est négligeable (pour chacun, la dose quotidienne tolérable
(dose journaliere maximale sans effet) est de D’ordre des mg, alors que
I’absorption quotidienne maximale liée aux amalgames est de I’ordre du pg.

Il existe une corrélation entre les surfaces dentaires traitées, la dose de
mercure absorbée d’une part, et la concentration en mercure plasmatique d’autre

part (74).

Le mercure métallique peut étre diffusé a 1’organisme par inhalation, ou
par absorption digestive, touchant principalement le systeme nerveux central et
le systéme rénal.

Les risques de toxicité sont de deux types :

° A court terme :
localement = Aucune irritation sur la peau ou les muqueuses
Réaction inflammatoire locale récidivante en sous-cutané
et sous- muqueux.
Allergie de contact, réaction de type IV.
général = Toxicité aigiie

° A long terme :
cibles principales: le mercure pourrait provoquer des
encéphalopathies, mais aucun cas n’a été¢ mis en évidence en France.
On pourrait observer des néphropathies et des glomérulopathies.
possible toxicité testiculaire (seulement démontrée sur le plan
expérimental).

Si nous rapportons ce risque a I’amalgame dentaire, plusieurs études et
consensus nous permettent d’établir le constat suivant :

° Au niveau local :
In vitro, il a été mis en évidence une cytotoxicité lors de sa mise en
place.
In vivo, nous pouvons observer un tatouage gingival noir, sans réaction
inflammatoire associée, des lésions orales lichénoides, un possible
galvanisme.
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° Au niveau général :

Sur le systéme nerveux central : il a ét¢ mis en évidence, dans les pays
scandinaves, des troubles neuropsychiatriques et d’altération de I’état
généralement imputés aux amalgames dentaires. Toutefois, ces études
ont ¢ét¢ menées sans groupe témoin pour isoler de facon objective
I’amalgame dentaire comme agent causal.

Au niveau rénal : les quelques études publiées n’ont pas rapportées
d’effet néphrotoxique des amalgames dentaires. Elles sont cependant
trés peu nombreuses et seraient insuffisantes pour conclure a la toxicité
des amalgames, en I’absence d’études complémentaires.

Toxicité aiglie : aucun rapport n’a €été émis a ce jour. Signalons
cependant que la concentration en mercure dans la cavité buccale des
porteurs d’amalgame peut atteindre 50pug/m-3 aprés la mastication ; les
concentrations responsables d’une toxicité aiglie sont supérieures a
1000 pg/m-3.

Enfin, il semble maintenant établi, consensus général sur ce point, que les
amalgames apportaient moins de Spug de mercure inorganique par jour ; a titre de
comparaison, deux repas de poissons/jour (300g) entrainent un dépassement de
la dose journaliere tolérable, puisqu’ils apportent 30ug de mercure (71).

3.2.4 - Avantages / inconvénients de I’amalgame tenon

Avantages

° Bonnes propriétés mécaniques.
° Facilité d’application.
° Dépose aisée (voir sixieéme partie).

Inconvénients

° Inesthétique.
° Aucune adhésion => rétention uniquement mécanique.
° Délabrement excessif.

° Fluage.

° Corrosion.
° Mercure => mauvaise image.
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3.2.5 -Protocole

1°™ étape :

Dépose du pansement et du ciment d’obturation endodontique.

Nettoyage de la chambre pulpaire puis repérage des entrées canalaires.
2°™ étape

Préparation du logement du tenon.

Aprés avoir repéré la (ou les) racine(s) support(s),

- repérage de la longueur sur la radiographie,

- utilisation de forets (gates, mooser, ou largo) par ordre croissant,

- passage d’un dernier foret calibré au diameétre et a la forme du tenon.
Remarque : certains systémes proposent une grille calibrée transparente qui,
appliquée sur la radiographie (a condition qu’elle soit argentique), permet de
choisir la longueur et le diametre adaptés.

Dans tous les cas, le forage s’effectue a vitesse lente et sous irrigation
pour éviter I’échauffement des tissus dentaires et osseux périphériques.
3™ Stape :
Essayage du tenon.
Controle radiographique pour vérifier la bonne adaptation du tenon.

4°™ tape
Nettoyage de la préparation :
- Le logement canalaire est trait¢ par EDTA 17% (Ethylene Diamine
Tetra-acetic Acid) qui permet d’éliminer le matériau d’obturation a
I’entrée des canalicules dentinaires ; Une étude récente (39) précise
que 1ml d’EDTA appliqué pendant 1 mn permettait une élimination
complete des débris canalaires.
- Ringage a I’hypochlorite de sodium.
- Séchage par spray et par cones de papier.
5™ étape :
Mise en place du coffrage, a I’aide de matrices.
6™ étape
Mise en place du tenon. La restauration s’effectuant dans la séance,
I’ancrage sera un tenon préfabriqué.

Etant donné la nature du matériau (alliage de plusieurs métaux), le tenon

sera en alliage métallique également : cependant, comme nous I’avons montré
précédemment, la mise en contact de deux matériaux au potentiel électrique
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différent peut €tre a 1’origine de phénomeénes de corrosion. Pour limiter ce
risque, la différence de potentiel entre le tenon et le matériau de restauration doit
étre le plus faible. Ainsi, les tenons en titane sont les plus appropriés ; une étude
(9) montre que, parmi les différents alliages utilisés pour la réalisation
d’ancrages, le titane semble le plus résistant aux phénomenes de corrosion.

De plus, leurs propriétés mécaniques permettent d’obtenir une bonne
résistance a la fracture.

Toutefois, malgré la faible différence de potentiel entre titane et
amalgame, de légers phénoménes de corrosion peuvent se créer en cas de perte
d’étanchéité de la reconstitution et d’infiltration de fluide salivaire (jouant alors
le role d’électrolytes) (77).

Le tenon va étre scellé : introduction du ciment de scellement a 1’aide
d’un lentulo (sur contre-angle, a vitesse lente), le logement aura été traité au
préalable par une solution d’acide polyacrylique (permettant au ciment de fuser
dans les tubulis dentinaires).

Nous avons pu voir (2.2.7) que les C.V I, et plus encore les C.V.LM.A.R,
offrent la meilleure rétention des ciments de scellement.

Une fois la prise complete, le retrait des exces s’effectue a 1’aide d’une
sonde, ou par fraise boule sur contre-angle.
7™ étape :

Pose de I’amalgame.
Son application se fait par couches successives, dans la cavité délimitée
par le coffrage. La rétention, purement mécanique, est assurée par :

- La forme des parois de la cavité.

- La téte du tenon.

Cependant, est apparu ces derniéres années un nouveau principe de
« collage des amalgames », renforcant la rétention :

En 1989, Parkell introduit le 4-META (MéthanyloxyEthyl Trimetylate
Anhydride), ¢lément de base du concept.

Le mécanisme de base, par lequel la résine de collage se lie aux structures
dentaires est le méme que le systeme de collage utilisé pour les composites ; par
contre, le lien résine-amalgame est particulier: le lien est entierement
mécanique. En effet, ’amalgame est appliqué et condensé avant la
polymérisation complete de la résine, créant des tubes de résine dans
I’amalgame au niveau de I’interface (109).

Plusieurs études in vitro ont montré que la résistance d’un amalgame ainsi
«collé » était égale a la résistance d’un amalgame renforcé par des ancrages
dentinaires (126). Smales et coll. (142) ont évalué 366 dents avec un amalgame
collé par cinq matériaux différents : 98.6% des restaurations sont intactes apres
cinq ans.
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Plus récemment, Summitt et coll. (147) ont comparé les performances
cliniques de 60 restaurations amalgames renforcés par :

- des ancrages dentinaires pour 28 d’entre elles

- une résine de collage pour les 32 autres.

Résultats :

Aprés cing ans, sur les 40 qui ont pu étre réévaluées, 9 sont fracturées (7
¢taient renforcées par ancrage, 2 collées).

Aucune différence n’est remarquée quant aux colorations, ou bien aux
reprises de caries.

De plus, il apparait que le joint réalisé par la résine limite la percolation et
I’infiltration.

Ainsi, collé un amalgame par une résine 4-META apparait comme un
renforcement de la restauration.
8™ étape :
Retrait du coffrage.
- controle de I’occlusion,
- retrait des débris gingivaux,
- les retouches et la préparation de la dent ne pourront s’effectuer que
lors d’une séance ultérieure.

3.3 - Le composite-tenon

Ce type de reconstitution trouve de plus en plus d’indications depuis
I’apparition des nouveaux composites et des systeémes de collage de derniere
génération. La seule contre-indication est une mutilation dentaire sous-gingivale
car, dans tous les cas, la limite cervicale doit se situer sur la dentine résiduelle, et
non sur le matériau.

De plus, la pose d’un champ opératoire est alors impossible et empéche
I’application du collage dans de bonnes conditions.

3.3.1 - Description

Les composites sont des biomatériaux organo-minéraux. Chimiquement,
ce sont des polyméthacrylates, chargés au moyen de substances minérales
préalablement « silanisées ». ils peuvent, selon la taille et la répartition des
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particules de cette charge, étre classée en composites classiques, microchargés,
ou hybrides, et chaque classe, selon son mode de polymérisation, divisée en
composites chémo ou photopolymérisables.

Ceux qui nous intéressent (ceux ayant les meilleures propriétés
mécaniques) sont les composites hybrides.

Commercialisés sous forme de pate, en pots ou en tubes, voire en capsules
prédosées, ils sont aussi livrés en seringues. Pour les chémopolymérisables, la
préparation s’effectue par le mélange en parties égales de deux pates contenant,
outre la base oragno-minérale, 1I’une I’initiateur (peroxyde de benzoyle), 1’autre
I’activateur (amine tertaire). Pour les photopolymérisables, une seule pate est

présente :

° La base : elle comprend en réalité trois phases :

La matrice organique. Répondant a la formule de Bowen
(diméthacrylate complexe souvent désigné par = BIS-GMA), elle
résulte de la réaction d’un phénol (bisphénol A) avec le méthacrylate
de glycidyle.
Les charges. De taille et de formes variables, ce sont souvent des
particules minérales (quartz, silicate d’aluminium, silice fondue, fibres
de verre... dont la granularité varie de 10 a 30um pour les composites
conventionnels, de 0.1 a 0.04um pour les microchargés, les composites
hybrides étant constitués d’un mélange de ces deux granularités.
Le liant. Pour obtenir 'union de ces particules avec la matrice, leur
surface est traitée industriellement pour la rendre organophile a 1’aide
d’agents de couplage (on parle d’ « ensimage »). Ces agents de
couplage sont  des silanes (vinyltriméthoxysilane  ou
vinyltriéthoxysilane).

La terminaison inorganique de leur molécule réagit avec la surface

de la céramique et y adhere, tandis que la terminaison organique participe
au processus de polymérisation de la matrice et s’y lie.

° L’activateur : généralement une amine tertiaire ou un dérivé sulfurique.

° Le phénomeéne de prise :

Composites chémopolymérisables. Mélangées en quantités égales, les
deux pates donnent une masse plastique qui durcit au cours du temps ;
c’est le phénoméne de prise. La polymérisation s’effectue selon le
systéme classique initiateur-activateur, quoiqu’une erreur de 30% soit
cependant tolérable dans leur rapport.

Composites photopolymérisables. La polymérisation peut étre induite
soit par un activateur spécifique tel que I’éther méthylique de Ia
benzoine, qui sous l’action des rayons ultra-violets (350 nm de
longueur d’onde) va se rompre et engendrer deux radicaux libres, soit
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par un systeme dicétone-amine. Sous I’action d’une source de lumiere
halogéne, la dicétone se combine a I’amine puis le complexe formé se
fractionne en deux radicaux libres qui vont alors initier la réaction.

3.3.2 - Propriétés

° Structure : c’est une structure de matrice a cceur, la matrice organique
¢tant constituée par un polyméthacrylate complexe aprés disparition de la
fonction époxy au cours de la réaction et le ceeur par les particules minérales qui
occupent 50% du volume et représentant 70 a 80% de la masse totale en poids.

° Mécaniques :

module d'élasticité (en 14 324
Gpa)
résistance a la 240 3 330
compression (en Mpa)
résistance a la traction 75 390
(en Mpa)
retrait vgl_um(_::tnque ala 1236
polymérisation(en %)
absorption d'eau aprés
deux semaines (en 0.2-0.6
mg/cmz)
coefficient d'expansion
thermique (*10-6/°C) 22-35

Tableau 31, d’aprés Burdairon (26).

La mise en place de tenon contenant une trame résineuse et présentant des
modules d’¢lasticité proches des résines composites (et de la dentine), comme
les tenons fibrés, doit étre privilégiée.

En effet, les techniques adhésives et la liaison avec des matériaux
composites sont rendues plus difficiles sur les alliages métalliques que sur les
tenons fibro-résineux qui présentent au sein de leur structure une proportion
importante de matériau résineux.

L’utilisation de tenons en oxyde de zirconium (zircone), matériau connu
pour sa résistance mécanique mais au module d’élasticité supérieur a celui de la
dentine, est déconseillé. En effet, celui-ci limite fortement la participation du
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tenon dans ’amortissement et la répartition des contraintes. De plus, la liaison
est difficile avec le composite de collage intracanalaire et avec le composite de
restauration car la préparation de ce matériau a 1’acide fluorhydrique reste
inefficace ; ces tenons semblent donc peu intéressants pour ce type
d’assemblage (29).

° Remarque :

Certains auteurs (4) évoquent la possibilité d’utiliser des tenons en titane.
En effet, ceux-ci peuvent étre traités par sablage avec un dépot de silice, ce qui
améliore sensiblement les possibilités de liaisons entre les tenons titane et le
composite de restauration.

,bTITFI.NE

o
éﬂ' : 1erm
BIfmMAT S 1SKU X2,008 39mm

Etat de surface initial d’un tenon en Méme tenon aprés sablage a
titane (Tenax*, Whaledent). I’alumine (50um).

Figure 43, d’aprés Gonthier et coll. (69).

L’utilisation de ce matériau, et surtout I’absence de liaisons chimiques
entre la résine et le métal, nous ameéne a 1’associer a des tenons fibrés, donnant
une homogénéité structurelle a la reconstitution. Ceux-ci (qu’ils soient en
carbone, verre, ou quartz) sont a utiliser selon un protocole strict. Leur choix
dépendra essentiellement de critéres esthétiques, comme vus par ailleurs.

Dans le secteur antérieur, afin d’éviter les risques de coloration donnant
un aspect disgracieux en présence d’un parodonte fin, les tenons en fibre de
verre ou de quartz sont indiqués.
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Photo 8, d’aprés la société Ivoclar Vivadent (143).

3.3.3 - Avantages / inconvénients

Avantages

° Absence de corrosion.

° Absorption et dissipation des contraintes par 1’intermédiaire du tenon fibr¢.

° Respect de I’économie tissulaire : la rétention du systéme n’est pas uniquement
mécanique, et implique donc un délabrement plus faible.

°Esthétisme.

Inconvénients

°Protocole plus long.

°Mise en ceuvre délicate.

°Limites supra-gingivales.

°Possibilit¢ d’hypersensibilit¢ locale avec les méthacrylates (réaction
inflammatoire réversible de type IV.

°Risque de reprises de caries plus €leve.

Mannocci et coll. (97) ont comparé cliniquement, sur cinq ans, des
restaurations amalgame-tenon et d’autres en composite-tenon (tenon en fibre de
carbone) ; cette analyse porte sur des prémolaires atteintes de 1€sions de classe
II, sans traitement endodontique antérieur. Les patients ne présentent aucun
trouble occlusal, ni probléme parodontal. Deux groupes sont constitués :

Groupe 1: 109 patients dont les dents sont restaurées par
amalgame-tenon.
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Groupe 2 : 110 patients dont les dents sont restaurées par tenon
carbone et composite.

10+
81
O groupe 1 (amalgame-
6- tenon) 100 dents
analysées
4 @ groupe 2 (composite-
tenon) 97 dents
2 analysées
0-

fracture de fracture reprise de
la dent radiculaire caries

Comparaison clinique de longévité de deux restaurations directes
(97). Tableau 32.

Les résultats montrent que :

- Aucune différence n’est observée sur la proportion de dents
fracturées entre les deux groupes (neuf pour le premier groupe, 10 pour le
deuxiéme).

- Par contre, nous enregistons plus de fractures radiculaires sur les
dents restaurées avec des amalgames (6 contre aucune pour 1’autre groupe).

- De plus, des reprises de caries plus nombreuses sont remarquées
sur les dents restaurées par composite-tenon (10 reprises contre 3 pour le
premier groupe).

Ce dernier point est donc a prendre en considération lors d’une
restauration en composite : la limite ne doit pas étre sous-gingivale et le patient
doit présenter une hygiene dentaire irréprochable pour limiter les risques de
reprises.

3.3.4 - Protocole

Les différentes étapes seront illustrées par un cas clinique (25).
1% étape
Préparation coronaire.
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- ¢limination des exces du ciment endodontique jusqu’a découvrir la
dentine saine
- préparation périphérique (si celle-ci est réalisée avant la restauration).

2°™ étape
Préparation du logement du tenon.
- repérage des entrées canalaires
- détermination de la longueur et du diamétre du tenon
- passage d’une série de forets de diametre croissant. L'utilisation de
forets "largo", a pointe mousse, est a privilégier.
- passage du dernier foret calibré au diametre et a la forme du tenon.

Toutefois, cette mise en forme ne représente qu’une ébauche. Il est
impératif, compte tenu des variantes anatomiques déja soulignées et de la
nécessité d’obtenir des interfaces de qualité, d’instrumenter les parois par
passage de fraises boule acier (diametre = 0.1-0.14-0.28mm) ou a [aide
d’inserts ultra-soniques. Ceci permet d’explorer tous les diverticules, en
particulier les zones aplaties.

Cette manceuvre est indispensable pour permettre 1’acces et le remplissage
de toutes les anfractuosités non instrumentées et assurer la cohésion entre la
restauration et les structures résiduelles.

3 éme

¢tape :
Essayage du tenon
- contrdle radiographique de la bonne adaptation du tenon
- réglage du tenon en hauteur = tenon coupé, par pince coupante si le
tenon est en titane, par disque carbure de tungsténe sous irrigation si le
tenon est fibre.

Photo 9 Photo 10
Remarque :

Bien que le tenon soit ajusté dans sa partie apicale, il peut rester libre dans
la partie cervicale du logement radiculaire du fait de la section ovalaire du
systeme canaliculaire.
4°™ étape

Pose du champ opératoire.
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5 éme

¢tape :
Préparation au protocole de collage.
- suppression de la boue dentinaire (« smear-layer ») par EDTA 17%,
suivie d’une solution d’hypochlorite de sodium (désinfecte le logement
limite le risque d’une recontamination bactérienne).

- Mordancage par gel a base d’acide phosphorique a 35%, sur la dentine
radiculaire et coronaire.

Photo 11
Photo 12

Les adhésifs auto-mordangants sont a proscrire. cn euet, des €tudes, et
notamment celle réalisée par Yoshiyama et coll. (168), ont démontré une plus
faible efficacité des systémes auto-mordancants sur la dentine radiculaire que
sur la dentine coronaire.

Le ringage doit étre abondant, le logement est ensuite bricvement séché,
mais sans provoquer de déshydratation de la dentine. En effet, I’utilisation d’un
adhésif mono-composant nécessite le maintien d’une dentine humide. A cet
effet, I’élimination de 1’eau s’effectue a 1’aide de pointes de papier.

I1 a été¢ suggéré que I’utilisation d’hypochlorite de sodium aprés le
mordangage pouvait altérer la qualité du collage, et notamment la liaison qui
s’établit entre la résine (qu’elle soit chargée ou non) et la dentine. Deux études
ont pourtant montré 1’inverse ; la premiére en montrant une meilleure résistance
de la résine chargée apres irrigation par hypochlorite que sans (161). La
deuxieme, concernant les résines non chargées, aboutit a la méme conclusion

(10).
6™ étape :
Collage du tenon.
- pose de I’adhésif a I’aide d’un micro-applicateur
- séchage par air comprimé
- photopolymérisation (temps variable selon les fabricants). I1 est
cependant conseillé d’augmenter le temps de polymérisation afin de
compenser la perte d’énergie lumineuse au fond du logement.
L’adhésif employé doit étre compatible avec les composites
chémopolymérisants ou bipolymeérisants (encore appelé « dual cure »).
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L’exces accumulé au fond du logement est ¢liminé a I’aide de cones
de papier.

Photo 13 Photo 14

- Insertion de résine composite a 1’aide d’un lentulo ; il faut proscrire
toute technique visant a introduire la résine par simple enduction du
tenon. Cette résine doit combler les espaces et enrober le tenon afin
d’amortir, et de répartir, grace a un module d’¢élasticité proche de celui
de la dentine, les forces qui lui sont appliquées.

Photo 15

Pour bénéficier des meilleures conditions de polymérisation et d’accéder a
un degré de conversion optimal dans ce site difficilement accessible a la
lumiere, une résine chémopolymérisable est préférable. De plus, il est admis
(63) que ce type de polymeérisation plus progressive diminue sensiblement les
contraintes interfaciales lors de la rétraction de prise du matériau.

- Application du tenon.

Photo 16
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Maintien d’une force sur la téte du tenon durant la polymérisation de la
résine pour le positionner intégralement dans son logement, sans espace a
son extrémite.
7 étape :
Restauration coronaire.

- Application de la résine composite (photo, chémo, ou a double réaction).

L’utilisation de matériaux de haute viscosité implique une mise en ceuvre
de deux matériaux :

° Le premier, fluide, dans le logement

° Le deuxieéme, plus €pais, pour la restauration coronaire

- Une fois la polymérisation complete (4 & 5 minutes), le coffrage peut
alors étre retiré. Un complément de polymérisation peut étre effectué a
I’aide d’une lampe.

- Polissage, retrait des exces

- La préparation périphérique peut alors étre entreprise dans la séance si
elle n’a pas été effectuée précédemment.

Photo 17 Photo 18

Actuellement, se développent des matériaux microhybrides
chémopolymérisables injectés en une seule et méme séquence dans le logement
et, apres la mise en place du tenon, dans la portion coronaire.

De plus, certains composites de restauration peuvent étre de couleur (bleu,

jaune,...) afin de visualiser plus facilement son application et sa diffusion a
I’ensemble de la surface dentaire.
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Cas particulier : les tenons en fibre de quartz

Ces tenons sont également translucides. Ils transmettent ainsi la lumiére
au sein du logement endocanalaire pour permettre la polymérisation en
profondeur des résines composite photopolymérisables.

Cependant, cela implique quelques modifications dans le protocole :

- La procédure d’adhésion suppose 1’usage sur la dentine humide d’un
adhésif monocomposant photopolymérisant. Afin d’étre efficace dans
ces sites infractueux, il est recommandé¢ de doubler le temps de
polymeérisation.

- La transmission lumineuse augmentant sensiblement avec son diamétre
(100), le tenon sera choisi de section plutot ¢levé (1.8-2.2mm), ce qui
implique une indication réservée aux racines massives.

- Afin d’obtenir les meilleures conditions de transmission de la lumiére,
I’extrémité du tenon doit €tre laissée libre afin de permettre un contact
direct avec la fibre optique de la lampe, orientée dans 1’axe du tenon.
Une illumination oblique est en effet responsable d’une perte
importante de la conduction de la lumiere (15).

Photo 19

3.4 - Les ciments verre ionomere

3.4.1 - Composition

Mis au point par Wilson et Kent en 1972, ce sont des polyacrylates ou des
polyalkénoates de verre (polymeéres ioniques) résultant de D’action d’une
solution aqueuse homo ou copolymere d’acide acrylique ou d’acide
polyalkénoique, sur un silicate double d’aluminium et de calcium.

Ils se composent de deux éléments :

- La poudre: silicate complexe d’aluminium et de calcium. Elle

comprend en outre du fluorure de calcium.

- Le liquide: c’est essentiellement une solution aqueuse d’acide

acrylique homo ou copolymere, a laquelle les fabricants ajoutent
parfois de 1’acide itaconique, de 1’acide tartrique.

95



3.4.2 - Propriétés

°adhérence et force d’adhésion : Le ciment adhére mieux a 1’émail (3.8
MPa) qu’a la dentine (2.4 MPa). La force d’adhésion est comparable a celle de
certains agents de collage dentinaire.

°absorption d’eau et solubilité : I’affinité pour I’eau varie de 0.4 a 0.9% en
24 heures. Toutefois, la contamination par I’humidité (10 premiéres minutes)
entraine la fragilit¢ du ciment. La deshydratayion produit le méme effet
entrainant fissures et craquelures. Sa résistance a la corrosion par les acides
faibles de la plaque est bonne.

°Propriétés mécaniques : elles sont tres inférieurs aux autres matériaux
(résistance a la compression <100MPa, résistance a la traction <10 MPa).

De par ses propriétés, ce matériau ne peut étre utilisé comme constituant
d’une reconstitution corono-radiculaire. Sa composition et sa trés bonne
adhésion aux tissus dentaires en font par contre un trés bon matériau de
scellement, comme nous avons pu le voir par ailleurs.

Ainsi, ces reconstitutions permettent une économie tissulaire et sont
avantageuses sur le plan mécanique.

Les inconvénients de ces reconstitutions sont liés a la complexité de leur
réalisation, puisqu'elles nécessitent plusieurs matériaux. Le temps de mise en
ceuvre est beaucoup plus long que l'assemblage d'une reconstitution indirecte.

96



4 - Les reconstitutions
corono-radiculalres
Indirectes



4.1 - Principes

La reconstitution par faux-moignon coulé s’adresse aux dents dépulpées
trés délabrées, sur lesquelles la pose d’une prothese fixée est indispensable.

Ses indications sont nombreuses :

- Restauration de dents dont le délabrement est important, ayant
une limite juxta- ou légerement sous-gingivale et/ou des parois
résiduelles insuffisantes pour envisager une restauration foulée.

- Restauration d’une dent dont I’anatomie canalaire est
incompatible avec un tenon préfabriqué.

- Restauration de dents dont le volume est réduit (incisives
mandibulaires par exemple) ou ayant subi un traitement
préprothétique particulier (séparation de racines ou amputation
radiculaire dans le cas d’atteintes parodontales profondes de
pluriradiculées).

- Dents situées dans un contexte occlusal ne permettant pas
d’assurer la pérennité d’une association tenon-mateériau plastique
(dents maxillaires postérieures).

- Correction de malposition 1égere (version, rotation).

- Correction du parallélisme des piliers dans le cas de grandes
reconstitutions prothétiques scellées.

- Restauration de dents supports d’ancrage sur une prothése mixte
(mise en place d’attachements, fraisages, dents support de
crochet).

A D'inverse, la contre-indication est posée si :

- La réalisation aggrave largement le délabrement de la dent par
rapport a 1’état initial et va a ’encontre du principe d’économie
tissulaire.

- La hauteur coronaire disponible est insuffisante pour assurer la
rétention d’une restauration a deux étages (ce cas, nécessitant un
ancrage et la couronne en une seule partie, sera développé dans
le V : cas particulier, la couronne « Richmond »).

- La hauteur de I’os alvéolaire est insuffisante.

- Le schéma occlusal est défavorable.

- Le patient présente une parafonction non contrélée (usure,
bruxisme).
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Ces restaurations sont régies par trois grands principes :

° La caractéristique principale de ces reconstitutions est 1’absence de
contre-dépouilles une fois la préparation terminée, pour une bonne insertion et
application du faux-moignon. Ceci engendre un délabrement dentaire plus
important, des pans dentinaires plus fins ; les volumes dentinaires détruits sont
remplacés par la masse métallique de I’inlay-core. La fonction d’élasticité
dentinaire disparait, tout ou partie, diminuant voire annulant les capacités
d’amortissement.

Les forces occlusales sont donc intégralement retransmises, par
I’intermédiaire des tenons, a la dentine radiculaire, elle-méme affaiblie par le
forage.

Sur cette prémolaire maxillaire, la
volumineuse piece métallique
coronaire et les deux tnons laissent
peu de dentine, les capacités
d’absorption du stress occlusal sont
réduites.

Figure 44, d’apres Geoffrion ) ) )
et coll. (65). Fracture radiculaire provoquée par

le tenon.

Ces considérations confirment I’intérét fondamental de minimiser la
préparation des logements canalaires, de réaliser des ancrages passifs et
d’utiliser les propriétés adhésives et rétentives des nouveaux matériaux de
scellement et de collage pour éviter d’éventuelles fractures radiculaires.
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° Deux grandes familles d’ancrages radiculaires peuvent étre utilisées
dans ces restaurations :

- Les tenons normalisés (dits « préfabriqués ») ont une morphologie
cylindrique ou le plus souvent cylindro-conique.

- Les tenons anatomiques sont ¢laborés au laboratoire a partir d’une
empreinte de la lumiére canalaire. Ils sont a privilégier pour deux raisons
liées aux défauts des tenons présentant une partie cylindrique :

- D’un point de vue anatomique, peu de racines présentent une
partie totalement cylindrique dans les deux tiers cervicaux (le
tenon n’étant cOnique que dans son tiers apical): ainsi la
préparation peut initier une mutilation excessive notamment sur
des racines présentant des dépressions ou concavités dans leurs
parties proximales. De ce fait, ce type de tenon doit €tre évité au
niveau des dents considérées « a haut risque » (prémolaires
maxillaires, incisives mandibulaires) et chaque fois qu’un
examen radiographique ou une vision clinique directe nous
laisse supposer la présence d’une concavité radiculaire.

- D’un point de vue dimensionnel, la majorité des tenons calibrés
présents sur le marché ont des diamétres supérieurs a 1.3mm
dans leur partie cylindrique; or, il apparait qu'un diametre
supérieur a 1.2mm augmente les risques de fragilisation
radiculaire particuliérement pour la zone cervicale, souvent point
de fractures radiculaires (118).

- Enfin, Dintervention doit étre la plus aseptique possible,
préservant ainsi le traitement endodontique. Ce principe repose
en grande partie sur la rapidit¢ d’obturation des entrées
canalaires. De par la faible étanchéité des obturations transitoires
(1.1.4), le faux-moignon doit étre réalisé dans les plus brefs
délais ; théorie paradoxale puisque, par définition (la réalisation
se faisant au laboratoire) un délai incompressible est nécessaire
avant la pose de la restauration.

4.2 - Le faux-moignon métallique

L’utilisation des métaux pour les reconstitutions indirectes est sans doute
justifiée par un trés grand recul clinique, une relative simplicité de mise en
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ceuvre, et, avec I’expérience clinique, une bonne prédictibilité des résultats a
terme.

Les qualités mécaniques des métaux permettent [’obtention d’une
résistance suffisante de la reconstitution dans la quasi-totalité des situations
cliniques. Le cas extréme des incisives mandibulaires en est 1’illustration.

Qu’ils soient précieux ou non précieux, les alliages métalliques
présentent, cependant, 1’inconvénient d’un module d’¢lasticité élevé. De ce point
de vue, et comme nous avons pu le voir par ailleurs, leur utilisation est
critiquable.

Protocole

1" étape : préparation camérale
Elle consiste en une mise de dépouille des parois internes par rapport a
I’axe du tenon, apres avoir €liminé les matériaux coronaires hétérogenes :
5

ciment temporaire, composite, amalgame, ..., cureté les zones cariées, et retiré
le matériau d’obturation jusqu’aux entrées canalaires.

Photo 20, d’aprés Aboudharam et coll. (2).

2éme

¢tape : préparation périphérique externe

La préparation des faces axiales externes sera fonction de la restauration
prévue. La limite cervicale de la future couronne doit recouvrir la totalité de la
reconstitution et €tre en contact avec du tissu sain. Toutefois, dans le cas de
délabrement sous-gingival sur une dent dont la morphologie rend un
allongement coronaire risqué (exposition de la furcation par exemple), la
couronne peut venir s’appuyer sur une limite marquée au dépens du faux-
moignon, celui-ci assurant I’obturation de la partie cervicale de la cavité.
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Réalisation de la préparation périphérique
d’une dent reconstituée par inlay-core.

a- la ligne de finition est faite aux
dépens du tissu dentaire résiduel et
la piece prothétique recouvre
totalement la restauration corono-
radiculaire.

b- La ligne de finition est réalisée par
I’inlay-core,  celui-ci  assurant
I’obturation  de la cavité.
L’adaptation de la restauration est
ici fondamentale pour limiter les
infiltrations a lone terme.

Figure 45, d’aprés Laviole et coll . (87).

Cette procédure doit rester exceptionnelle.

Une fois la préparation terminée, 1’épaisseur des parois est vérifiée : tous
les pans dentaires résiduels inférieurs & Imm sont supprimés ;

Si la dent est trés délabrée, un ceinturage cervical périphérique sera
réalisé ; plus celui-ci sera long (jusqu’a 2.5mm), plus la dent résistera aux
contraintes avant fracture (6).

Intrados des ancrages coulés
renforcant les murs.

Figure 46, d’apres Albouy
et coll. (6).

3 éme

étape : préparation canalaire

Elle obé¢it aux mémes principes et impératifs que pour les restaurations
foulées, et doit étre menée avec la méme rigueur :
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- Une radiographie préalable pour choisir le ou les canaux exploités ainsi
que la profondeur et le diametre du logement.

- La préparation du logement doit étre la plus aseptique possible. Ainsi,
plusieurs techniques de retrait de la gutta sont possibles :

°chimique : utilisation de solvant comme I’huile d’eucalyptus, le
chloroforme, ou I'huile de térébentine. Les deux derniers semblent les plus
efficaces (124). Cependant, ces ¢éléments, notamment le chloroforme, peuvent
étre toxiques et potentiellement cancérigénes (21). L’huile de térébentine est
moins toxique. De plus, ils provoquent des remaniements dimensionnels de la
gutta percha lors de I’évaporation du solvant. Il est également difficile de
contrdler la profondeur d’action de ces solvants.

°thermique : sans danger également, cette technique perd de son
efficacité¢ dans les canaux étroits, de par la perte rapide de chaleur des pluggers

et leur incapacité a retirer I’intégralité de la gutta percha.

°mécanique : a ’aide de foréts, cette solution semble la plus
efficiente, surtout en présence de stripping ou de canaux latéraux.

La combinaison des techniques mécaniques et thermiques entrainent
moins de modifications du scellement apical que la solution chimique.

Une étude (73) a comparé les différentes possibilités :

Effets des préparations de logements sur I'étanchéité
apicale (analyse spectrophotométrique)

0.5+ @ instrument a chaud
0‘4: m forét de Gates

densité O instrument GPX
0.1

0,
3 5
longueur de gutta percha
apicale (en mm)

Tableau 33, d’aprés Haddix et coll. (73).
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Dans ces conditions expérimentales (sur canines maxillaires, donc des
canaux larges et droits), le retrait thermique apparait comme le plus efficient.
Les instruments rotatifs agissent plus vite, mais perturbent plus. Leur vitesse de
rotation est une variable importante dans les remaniements du scellement
apical ; la qualité du ciment persistant augmentant lorsque la vitesse diminue.

Si le delabrement est dii a une contre-dépouille dans la partie canalaire ou
dans le tronc radiculaire, trois attitudes peuvent étre adoptées :

- Comblement de la contre-dépouille avec un matériau de
restauration adhésif.

- Comblement transitoire de la contre-dépouille par un matériau
provisoire jusqu’a la phase d’empreinte, puis comblement
définitif par le matériau d’assemblage.

- Empreinte avec un matériau ¢élastique en conservant la contre-
dépouille qui sera secondairement gérée au laboratoire.

4°™ étape : enregistrement du modéle

Cette étape peut se faire soit directement en bouche par modelage en
résine ou en cire de la maquette de la reconstitution corono-radiculaire, soit
indirectement par une empreinte traitée ensuite au laboratoire de prothese.

° Technique directe :

Un tenon calcinable est mis en place ; il servira de tuteur.

De la résine autopolymérisable, totalement calcinable, c'est-a-dire ne
laissant pas de résidus apres calcination, est apposé€e par couches successives
dans les cavités canalaire et coronaire autour du tenon. Elle doit étre de
consistance crémeuse pour €pouser intimement les parois, et sa couleur doit
trancher nettement avec les tissus dentaires pour une meilleure visualisation du
travail (résine Duralay* dans notre illustration). La reconstitution se fait en
exces sur la préparation et retouchée aprés polymérisation sous spray pour éviter
I’échauffement de la résine.

Il existe des résines photopolymérisables associées a des préformes
transparentes coniques permettant un travail plus rapide et plus précis au niveau
de I’adaptation, la compression exercée pendant la polymérisation minimisant le
risque de manque et de bulles dans la résine.
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Photo 21-22, d’apres
Aboudharam et coll. (2).

L’¢limination de toute trace d’eugénol, par un parfait nettoyage du
logement, est indispensable pour ne pas perturber la polymérisation de la résine.

Cas particulier : I’inlay-core a clavette

Nous utiliserons alors un tenon calcinable lubrifié comme clavette et le
montage se fera avec de la résine autopolymeérisable. Apres la prise compléte, la
clavette est retirée avant de procéder aux retouches.

° Technique indirecte :

Lorsque les faux-moignons sont réalisés au laboratoire, une empreinte de
la dent prépar¢ée et de son environnement (antagonistes compris) est
indispensable. Ces empreintes doivent présenter non seulement les criteres de
qualité d’un enregistrement coronaire périphérique, mais également des critéres
spécifiques liés a I’enregistrement des logements canalaires :

- Atteindre le fond de cette cavité profonde.

- Enregistrer précisément les contours.

- Eviter les déformations du matériau d’empreinte lors de la
désinsertion, du transport et de la coulée de I’empreinte.

Une empreinte médiocre peut avoir des conséquences néfastes :

- Le tenon réalis¢ est trop court et la rétention de la reconstruction
diminue de maniére importante.
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Ce méme tenon diminué¢ dans sa longueur, ne permet pas une
répartition équitable des forces transmises par son intermédiaire.
Les risques de fracture radiculaires sont augmentés.

Le tenon est surdimensionné ou présente une déformation axiale.
La mise en place de la reconstruction entrainera immédiatement
ou a terme une fracture radiculaire.

Deux techniques co-existent selon le choix du tenon : préfabriqué (dit
«normalisé ») ou anatomique. Quelle qu’elle soit, les ¢lastomeres sont
préconisés ; parmi eux, les silicones par addition regroupent le plus grand
nombre de qualités (84) :

IlIs posseédent une grande stabilit¢é dimensionnelle, une grande
précision, une déformation permanente minimale.

Toute la gamme des viscosités.

Différents temps de prise, raccourcis (wash technique) ou
rallongés (double ou triple mélange).

[Is sont naturellement hydrophobes (atténué¢ par ajout de
surfactants).

L’auto-malaxage du produit fluide et du produit lourd fournit
une meilleure homogénéité des mélanges, avec la possibilité de
double mélange par un seul opérateur, la conservation des gants
pendant I’empreinte et enfin une économie de temps, de
matériau, de matériel et de surfaces a nettoyer.

Les polyéthers présentent un caractére hydrophile qui leur permet de
suppléer les silicones par addition dans beaucoup de situations cliniques. Ils
présentent cependant une rigidité incompatible avec certaines contre-dépouilles.
Leur désinsertion aussi bien en bouche qu’au laboratoire est difficile.

La premicre, dite empreinte « injectée », peut étre employée dans toutes
les situations cliniques ; deux possibilités s’offrent a nous :

Soit une empreinte injectée a la seringue seule. Dans ce cas,
nous utilisons une seringue spécifique munie d’une aiguille
longue et fine permettant I’injection directe du matériau
¢lastomere de basse viscosité dans le fond du logement
radiculaire. Le diametre de 1’aiguille doit étre suffisamment
réduit pour autoriser la pénétration de 1’aiguille jusqu’au fond du
logement et suffisamment gros pur assurer facilement le passage
du matériau de basse viscosité.
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Photo 23, d’aprés Lecerf et
coll. (90).

Avant de procéder a I’injection du matériau de basse viscosité, il est
conseillé de :

*Controler la parfaite propret¢ du logement canalaire
(absence totale de résidus de fraisage ou de débris de ciment de
scellement de la prothése temporaire).

*Isoler le champ opératoire pour empécher toute
contamination par la salive.

*Procéder au nettoyage du logement radiculaire a
I’hypochlorite de sodium.

*Eviter [Dutilisation de D’air comprimé de la seringue
multivoies qui a tendance a propulser I’humidité vers 1’extrémité
apicale du logement.

*Préférer D’utilisation de pointes absorbantes qui seules
permettent de sécher parfaitement le logement radiculaire sur toute
sa longueur ; ce geste est indispensable lorsque les ¢lastomeres sont
utilisés pour la prise d’empreinte. Le logement ayant un diametre
relativement important, la pointe absorbante peut avantageusement
étre utilisée par sa grosse extrémité.

Photo 24, d’apres
Lecerf et coll. (90).

*La seringue est chargée de matériau choisi.
*Le matériau de basse viscosité est alors injecté tout en
remontant doucement vers la partie camérale de la préparation. Les
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dents proximales et les faces occlusales des autres dents de 1’arcade
devront également étre recouvertes de matériau de basse viscositg.
Ce dernier est alors recouvert par un porte-empreinte chargé d’un
¢lastomere de viscosité plus élevé (double mélange) ou du méme
matériau (empreinte monophasique).

Photo 25-26, d’apres Lecerf et coll. (90).

- Soit une empreinte injectée au bourre-pate. Nous utilisons alors
une seringue a élastomére a usage unique. L’importance du
diamétre de I’embout d’injection interdisant 1’injection directe
du matériau de basse viscosité, ce dernier doit étre propulsé au
fond du logement radiculaire grace a un « lentulo» de gros
diametre (communément appelé «lentulo de Tanaka»). Le
lentulo est alors monté sur un contre-angle réducteur a bague
verte. Si un contre-angle a bague bleue est utilisé, il faut
diminuer la vitesse de rotation du moteur.

Photo 27, d’aprés Lecerf et
coll. (90).

*La préparation et le nettoyage du logement doivent obéir
aux mémes regles que lorsqu’on réalise une empreinte injectée.

*Le matériau est introduit dans la partie coronaire de la dent
avec une seringue a usage unique.
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*Le « lentulo » est placé dans le logement canalaire jusqu’a
son extrémité, mis en rotation, puis retiré doucement en direction
coronaire.

*Les autres phases sont identiques.

Avantages :
- Cette technique est utilisable quelle que soit la forme

anatomique du logement radiculaire.
- La souplesse d’utilisation de ce procédé autorise
I’enregistrement de plusieurs logements canalaires sur une méme

dent.

- C’est une technique particulicrement adaptée aux tenons
anatomiques.

- Cette empreinte ne nécessite pas 1’acquisition de coffrets
spécifiques.

- Elle permet un parallélisme des éléments au laboratoire.

- Elle peut étre utilisée lors d’un délabrement sous-gingival : la
limite cervicale est alors réalisée au laboratoire sur cette piéce
coulée et non sur la dentine.

L’inconvénient majeur de cette technique est le risque de déformation du
tenon lors de la désinsertion et lors de la coulée. A ce titre, plusieurs solutions
ont €té proposées :

° Mise en place d’une armature dans la lumiere du logement radiculaire
(screw-post, trombone, tire-nerf) apres injection du matériau fluide. L’objectif
est de rigidifier le tenon et d’éviter sa flexion. En réalité, I’expérience clinique
démontre le manque de fiabilit¢ de cette technique. En effet, le matériau de
basse viscosité se dissocie souvent du tuteur. Cette désolidarisation génére alors
des déformations qui passent souvent inapergues. La mise en place correcte de la
reconstruction devient impossible.

Photo 28, d’aprés Lecerf et
coll. (90).

¢ Utiliser un matériau de basse viscosité présentant une grande rigidité
apres polymérisation. Les €élastomeres polyéthers sont particulierement indiqués
dans ce type de situation clinique.

109



° Immobiliser le tenon a I’aide de « béquilles » métalliques placées a
proximité immédiate de 1’enregistrement. Le tenon est ensuite maintenu
dans une position parfaite, grace a une goutte de cire collante qui interdit
tout mouvement.

Photo 29, d’apres Lecerf et
coll. (90).

La seconde est une empreinte a 1’aide de préformes calibrés. Elle implique
une préparation particuliere du logement radiculaire et un matériel spécifique.

*Le logement se fait a 1’aide de foréts permettant d’une part la
désobturation canalaire, et la mise en forme du logement d’autre part.

Photo 30, d’apres Lecerf et
coll. (90).

*Controler qu’il ne reste pas de matériau sur les parois axiales du
logement.

Photo 31, d’apres Lecerf et
coll. (90).

*Isoler le champ opératoire et sécher le logement.
*Placer la préforme de prise d’empreinte dans le logement.
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Photo 32, d’apres Lecerf et
coll. (90).

*Vérifier le parfait ajustage du tenon de prise d’empreinte dans le
logement radiculaire (la préforme doit s’adapter a sa longueur). Un

controle radiographique peut étre entrepris.
*Procéder a I’injection de 1’¢lastomere de basse viscosité (cone de

raccordement, partie coronaire de la dent, dents adjacentes).

Photo 33, d’apres Lecerf et
coll. (90).

*L’ensemble est recouvert par un porte-empreinte chargé d’un

matériau de basse viscosite.
*La polymérisation de I’ensemble acquise, 1’empreinte peut étre

désinséreée.

Photo 34, d’aprés Lecerf et
coll. (90).
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Avantages :

- Le logement radiculaire, ayant été préparé avec des foréts
calibrés, la mise en place de la préforme de prise d’empreinte est
peu sujette a erreurs.

- La qualit¢ d’enregistrement de I’anatomie du logement s’en
trouve majorée.

- Ce type d’empreinte évite la présence de bulles.

- Au moment de la coulée de I’empreinte, la rigidité de la
préforme calibrée évite toute déformation sous le poids du
matériau utilisé pour la confection du mode¢le de travail.

Inconvénient :

L’obligation de réaliser un logement radiculaire surdimensionné par
rapport & la racine (les tenons préformés ayant un diameétre minimum de
1.3mm).

Quelque soit le mode d’empreinte, la coulée s’effectue au laboratoire de
prothése, permettant la constitution d’un modele de travail représentant 1’arcade
impliquée. La partie figurant la préparation, appelée modele Positif Unitaire
(noté M.P.U), devra étre amovible et pouvoir se repositionner dans son site.

Le M.P.U sera détouré pour dégager les limites, les tracer et pour
exploiter favorablement 1’ajustage.

Il est amovible pour :

- Faciliter I’établissement des marges de contour dans les espaces
proximaux, repositionnable sans ambiguite.
- Permettre des contacts proximaux et occlusaux précis.

A la fin de cette s€éance, une obturation provisoire est appliquée afin de
protéger le traitement radiculaire.

La séance suivante est consacrée a 1’essayage et a la pose de I’inlay-core
si I’adaptation est bonne.

La passivité des tenons est vérifiée par 1’absence totale de frictions. Au
besoin, la partie radiculaire du faux-moignon est dépolie et 1égérement sous-
dimensionnée a I’aide d’une fraise diamantée.

112



Photo 35, d’aprés Aboudharam et coll. (1).

L’assemblage du faux-moignon est alors réalisé, aprés avoir nettoyé et
désinfecté le logement canalaire (protocole identique a celui des reconstitutions
foulées).

Nous pouvons remarquer que les reconstitutions métalliques peuvent étre
assemblées avec tous types de matériaux :

Degrange et coll. (43) ont montré que les meilleures valeurs de rétention
sont obtenues avec des résines non chargées. Toutefois, les valeurs obtenues
avec les C.V.LM.A.R sont intéressantes : 15.5 MPa contre 19.6 MPa avec les
résines non chargées et 5.5 MPa avec un ciment au phosphate de zinc.

Le collage permet une plus grande rétention, une meilleure absorption des
contraintes et une meilleure étanchéité. Les conditions cliniques doivent
néanmoins é&tre prises en compte, la pose d’un champ opératoire étant
indispensable pour cet assemblage.

L’adhésion d’une résine adhésive a I’inlay-core peut étre améliorée en
enduisant le tenon et les parois dentinaires du monomeére activé ; la mouillabilité
de la résine est alors augmentée.

Les C.V.IM.A.R nous apparaissent comme un bon compromis entre
efficacité et simplicité de manipulation.
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4.3 - Le faux-moignon céramique

4.3.1 -Principe

Devant la poussée de la demande esthétique en matiere dentaire, les
techniques et les matériaux permettant la réalisation de prothéses fixées sans
infrastructure métallique se multiplient.

Parmi eux, les systémes tirant profit de I’amélioration des qualités
mécaniques des céramiques. Deux types d’indications justifient la suppression
du métal :

- Indication esthétique : elle est particulierement justifiée pour les
céramiques translucides. Les céramique d’infrastructure
alumineuse (In Ceram* - Vita, ou Procera* - Nobel Biocare),
beaucoup plus opaques, imposent moins de contraintes
esthétiques pour les restaurations sous-jacentes.

- Indication liée a la biocompatibilit¢ : la disparition des
phénomenes de corrosion et d’allergie justifie 1’élimination
totale des métaux.

L’application d’une couche de céramique sur la partie coronaire de
I’inlay-core est un moyen simple pour masquer le métal (61). Cette couche de
céramique opaque mate et dépolie va réfléchir les rayons lumineux de manicre
uniforme dans toutes les directions. La teinte sera conforme a celle choisie sur le
patient. Cependant, aucune retouche ne peut étre faite au risque de supprimer la
couche de porcelaine. Cela améliore fortement I’esthétique, mais ne supprime
pas les éventuels problémes de corrosion et de biocompaibilité inhérents au
métal.

Photo 36, d’apreés Frejlich et
coll. (61).

Afin de supprimer totalement le métal, I’utilisation de reconstitutions
indirectes en céramique a été suggérée.

Plusieurs techniques de réalisation de la céramique sont envisageables,
mais la plus efficace pour les reconstitutions corono-radiculaires est celle dite de
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la céramique pressée. Reposant sur la technique de la cire perdue, cette méthode
utilise des lingotins de céramique réchauffés durant plusieurs heures, puis
injectés dans un moule en revétement de 1’¢lément a fabriquer. La pressée
permet d’obtenir des armatures sur lesquelles sont stratifiées des composants
esthétiques. Elle fait appel a des céramiques conventionnelles a haute teneur en
leucite (59), ou chargée de 60% de cristaux de disilicate de lithium (128). Dans
ce cas, le systéme fait appel a des tenons préfabriqués englobés dans la
céramique (42). Les tenons sont en zircone (voir 2.2.3.3).

La zircone étant cependant difficilement usinable, une autre technique
peut toutefois étre envisagée : la céramique frittée puis infiltrée. Mise au point
par Sadoun en 1985, cette technique repose sur I’'utilisation d’une barbotine
(suspension stable de grains dans un milieu le plus souvent aqueux), montée sur
un modeéle poreux absorbant le milieu de dispersion des grains (41). Apres
déshydratation, les grains sont « soudés » entre eux par des ponts de frittage. A
ce stade, le matériau est facilement retouché ou usiné. Les espaces libres entre
les grains sont secondairement infiltrés par un verre pour obtenir la résistance
finale. Contrairement a la technique conventionnelle, les grains ou charges qui
occupent la majeure partie du volume sont reliés entre eux pour limiter la
propagation des fissures dans la matrice. Le verre comble les espaces laissés
libres entre les grains. Les tenons associés sont des tenons fibrés, qui vont venir
claveter le faux-moignon.

Faux-moignon en
zircone claveté par un /
tenon en fibre de verre.

Photo 37-38-39, d’aprés Zyman (169).
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4.3.2 - Propriétés

°M¢écaniques.

Les céramiques, contrairement aux meétaux et résines, sont toujours des
matériaux fragiles, c'est-a-dire cassants sans déformation préalable. En
revanche, en fonction de leur constitution, la force a mettre en jeu pour les
rompre est plus ou moins importante et la céramique est dite plus ou moins
résistante.

De plus, si la résistance est maintenue lors des sollicitations répétées, la
céramique a une bonne ténacité.

résistance (en

Produits Mpa)

ténacité (en Mpa/m%2)

Empress* (Ivoclar

Vivadent) leucite 150 0.85

Empress II*
(Ivoclar Vivadent)
leucite +lithium

In-Ceram* Spinel
(Vita) MgAI203 :

In-Ceram*
Alumina (Vita)
grains d'alumine
in-Ceram*
Zirconia (Vita)
alumine + 30%
zircone

Tableau 34, d’aprés Laurent et coll. (86).

C’est I’augmentation de la résistance et de la ténacité des céramiques qui
permet la suppression du métal comme infrastructure. Ces améliorations des
qualités mécaniques sont directement liées a la diminution de la phase vitreuse
fragile et a 1’augmentation des charges qui sont autant de barricres a la
progression des dislocations.

°Précision d’adaptation.

Les valeurs du joint obtenues sont inférieures aux 120pm considérés par
Mac Lean comme cliniquement acceptables et durables (95).
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°Biocompatibilité.
Elle semble davantage liée a la nature du matériau qu’a une hypothétique
diminution du joint dento-prothétique.

°Qualités esthétiques.

La réflexion de la lumiére est liée au nombre et a la composition des
charges dans la céramique, les qualités esthétiques en découlent.

4.3.3 - Protocole

Celui-ci est semblable aux faux-moignons métalliques.

Cependant, faisant appel a des tenons préfabriqués, quelques particularités
de protocole sont a prévoir :

*La préparation du logement canalaire nécessite le passage de forets
calibrés. Elle doit répondre a certaines regles, a savoir 1’absence d’angle vif
entre le tenon et son logement. De plus, le rattrapage d’axe n’étant pas possible
avec ce type de faux-moignon, le tenon doit donc se trouver dans 1’axe du bord
libre de la future restauration (56).

*Les tenons peuvent
- soit étre en zircone, la reconstitution se fera alors par de la
céramique pressée.

D’aprés Fougerais et coll. (56).

117



- soit en fibre de carbone, la reconstitution sera en céramique

Le tenon vient claveter le faux-moignon.

Le tenon est ici en carbone, mais les tenons en
fibre de verre sont de plus en plus utilisés, pour une
meilleure diffusion de la lumiére (56).

*L’empreinte peut se faire soit de facon « injectée », soit a 1’aide de
préformes calibrés, si elle est indirecte.

Empreinte double mélange du logement
de tenon.

Faux-moignon en céramique avec tenon zircone.

Photo 40-41-42, d’aprés Fougerais et coll. (56).

Remarquons cependant que le silicone injecté n’adhére pas au tenon
zircone. De plus, la partie émergeante du tenon hors de la racine ne devant pas
étre sectionnée, I’insertion du porte-empreinte est parfois difficile. Nous
conseillons donc d’injecter le matériau d’empreinte directement dans les canaux.
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Le faux-moignon peut aussi étre réalis¢ de manicre directe, la céramique

¢tant alors usinée au laboratoire.
* Aucune retouche ne peut €tre réalisée lors de 1’essayage, sous peine de

créer des fissures sur le faux-moignon.

*Le moignon doit répondre aux critéres de préparation pour la réalisation
d’une couronne céramo-céramique (133) :
- Epaulement ou cong¢ a angles internes arrondis.
- La réduction axiale peut varier de 0.8 a 1.5mm.
- La réduction occlusale doit étre de 2mm au minimum.

Réduction coronaire et
nouvelle céramique :

1-3=1a1.2 mm.

2=0.8a1 mm.
4 =72 mm.
5=2.5 mm.

D’aprés Gombeaud (68).

- La forme de contour de la préparation doit suivre la morphologie

de la dent intacte.
- Pas de rainures ni de boites pour augmenter la rétention.

- Pas d’angles vifs.

Photo 43-44. @’aprés Gombeaud (68).
119



- Polissage soigneux de la préparation afin de faciliter la lecture du
moignon par le scanner.

*Le faux-moignon est collé. Comme nous avons pu le voir, ce protocole
est stricte et implique la pose d’un champ opératoire (difficile lorsque la dent est
trés délabrée). Les résines adhésives, a prise anaérobie, laissent le temps a
I’opérateur de réaliser un assemblage satisfaisant, et semblent préférables.
L’utilisation d’un ciment verre ionomére peut également se faore ; la procédure
est plus simple, et un éventuel démontage sera moins problématique que si le
tenon est collé.

4.3.4 - Intéréts

L’utilisation de ces matériaux dans la réalisation de faux-moignons est

cependant discutable pour plusieurs raisons :

- Leurs qualités mécaniques restent plus proches de celles du métal
que de la dentine, contrairement aux résines renforcées par des fibres.

- Le gain esthétique ne se justifie que lorsqu’une céramique tres
translucide doit les recouvrir.

- Le matériau est trés cassant.

- Le diamétre du tenon est important.

- La réalisation au laboratoire est complexe et cotiteuse.

Leur indication réelle est cependant limitée, et réservée généralement aux
dents antérieures maxillaires, 1a ou les souhaits esthétiques sont les plus
importants.

Ces restaurations sont formellement contr-indiquées dans les cas de :

- Bruxisme.
- Prémolaires, généralement au maxillaire, dont la morphologie
présente un faible volume mésio-distal.

4.4 - Le faux-moignon en composite renforcé par des fibres (FRC)

Les techniques de reconstitutions directes en composite renforcé par fibres
synthétiques sont avantageuses pour leurs qualités mécaniques et par la
préservation des tissus, mais sont quelquefois complexes d'utilisation. Elles ne
peuvent cependant pas toujours répondre a l'indication de reconstitution de la
dent dépulpée en fonction des structures résiduelles. Par ailleurs, 1'assemblage
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est complexe car le praticien doit faire face a des montages nécessitant des
coffrages délicats. L'utilisation de composites de laboratoire renforcés par des
fibres peut constituer une bonne alternative a ces problémes.

Dans les situations cliniques ou l'indication d'une reconstitution corono-
radiculaire indirecte est posée, les inlay-cores en FRC présentent les avantages
mécaniques des fibres synthétiques.

Par ailleurs, ces reconstitutions conviennent aussi bien aux dents
antérieures qu'aux postérieures.

La principale contrainte de ces restaurations est inhérente au collage. Il est
en effet obligatoire de pouvoir poser un champ opératoire pour une bonne
adhésion du matériau.

Les premiers cas (86) faisaient appel a un tuteur, formé de fibres
horizontales, servant de guide a la reconstitution. Le prothésiste devait
cependant réaliser de facon artisanale le tuteur a partir de fibres avant d'élaborer
la partie coronaire. Le développement de fibres de verre, comme les tenons
Postec* de la sociéte¢ Ivoclar Vivadent® simplifie grandement la tache du
prothésiste. Ceci implique cependant la réalisation de logement pour tenon
préformé, pouvant provoquer une fragilité¢ excessive de la racine.

4.4.1 - Caractéristigues

°Les tenons utilisés sont en fibres de verre noyées dans une matrice
polymére constituée de diméthacrylate urethane et de dimethacrylate triéthyléne
glycol. Du trifluoride ytterbium peut étre ajouté pour donner une relative radio-
opacité aux tenons.

Les fibres représentent 50 % du volume total et sont unidirectionnelles,
suivant le plus grand axe des tenons. Ceux-ci sont cylindro-coniques.

°La pose de ces reconstitutions fait appel a un assemblage collé. Ceci
nécessite 'utilisation de résines, quelles soient chargées ou non (voir 2.2.7).

Ce collage offre une continuité entre la dentine, le composite d'enrobage
du tenon, la matrice polymere et enfin les fibres de verre qui composent ces
tenons. Au regard de la biocompatibilité, le risque de corrosion inhérent a
l'utilisation des tenons métalliques est supprimé.

°La qualité esthétique de ces restaurations, sans offrir les possibilités des
céramiques, permet cependant la réalisation de prothése céramo-céramique.
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4.4.2 - Protocole

Les différentes étapes seront illustrées a partir d'un cas clinique (1) ; restauration
de 11 et 12 avant la réalisation de coiffes céramo-céramiques.

Photo 45 : vue vestibulaire et palatine de 11 et 12. Nous pouvons
remarquer de fortes dyschromies et restaurations volumineuses.

1°° étape

Mise en forme périphérique.

Les dents sont préparées dans leur partie périphérique, sans tenir compte
des matériaux d'obturation transitoires ou définitifs mis en place. L'élimination
des matériaux coronaires hétérogénes (ciment temporaire, composite), le
curetage des zones cariées et le retrait du matériau d'obturation jusqu'aux entrées

canalaires sont alors effectués.

Photo 46

2°™ étape
Elimination des parois fragiles.
Toute paroi de moins d'Imm d'épaisseur est éliminée.
3™ étape
Préparation du logement canalaire.
Apres radiographie pour évaluer la profondeur nécessaire du tenon,
passage de forets croissants (si I'empreinte se fait a 'aide d'un tenon préformé, et
passage du foret terminal calibré est indispensable).
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Photo 47

4°™ étape
Prise d'empreinte.
Celle-ci se fait selon deux modes (voir 4.1).
L'empreinte est ensuite coulée au laboratoire.

Photo 48-49

5 éme

¢tape :

Confection des faux-moignons par le prothésiste.

Les tenons, qui vont servir de tuteur au matériau composite sont sablés
sous pression a l'oxyde d'alumine a 25um. Ce sablage permet un nettoyage
parfait des tenons pour une bonne adhésion de la matrice composite. Un agent
de liaison silanique vient favoriser la liaison minérale entre les fibres de verre, la
matrice et les charges cristallines.

Le montage de la partie radiculaire est alors effectué.

Photo 50

Une photopolymeérisation breve est appliquée.
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La portion coronaire est ensuite confectionnée, par rapport aux dents
latérales et antagonistes.

La cuisson finale s'effectue dans un four a 95°C, pendant 25mn, apres
avoir recouvert la reconstitution d'un gel glycériné, qui va empécher la

formation d'une couche inhibée en surface.

Le polissage s'effectue alors a 1'aide de meulettes et de pointes siliconées,
a vitesse réduite pour ne pas briler la matrice polymere.

Photo 51

Un nettoyage a la vapeur et un sablage permet de supprimer les derniéres
impuretgs.

6éme

¢tape :

Pose de l'inlay-core.

L'insertion doit se faire sans friction. La relative fragilit¢ du matériau
empéche toute retouche en clinique.

Le champ opératoire est mis en place. Si les structures résiduelles ne
permettent pas l'application du champ, la digue peut étre collée sur la muqueuse
(de fagon tres transitoire!!!).

Mordancage a l'aide d'un gel d'acide phosphorique a 37%.

Photo 52
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Ringage prolongé.

Elimination des exces d'eau par air et a 1'aide de pointes de papier. Nous
rappelons que lors d'un collage, il est important de laisser la dentine humide.

Enduction des parois par le primaire

Photo 53

Elimination des exces par seringue a air.
Application de 1'adhésif dans sa version chémopolymérisable.

Photo 54

Mise en place de la résine fluide d'assemblage, soit par capsule, soit a
'aide d'un lentulo. Il n'est pas utile de remplir en exces le logement radiculaire,
le matériau faisant seulement joint d'assemblage.

Photo 55-56

Insertion du faux-moignon.
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7éme

¢tape :

Mise en forme du moignon coronaire.
Elimination des exceés de matériau, la réalisation prothétique esra
effectuée dans une étape ultérieure.

Photo 57-58

4.4.3 - Intéréts

Avantages :

Esthétisme.

Qualités optiques.

Protocole simplifié, par rapport au x reconstitutions directes.
Absence de corrosion.

Avantages mécaniques des reconstitutions utilisant des tenons
fibrés synthétiques.

Inconvénients :

Champ opératoire obligatoire.
Ré-intervention endodontique problématique de par la difficulté
de déposes des tenons fibrés (nous y reviendrons dans le 6).

Ces faux-moignons en composite tirent ainsi parti des avantages
mécaniques des reconstiutions utilisant des tenons fibrés synthétiques, tout en
répondant aux indications des reconstitutions indirectes. S’ils constituent une
alternative prometteuse par le recul clinique (les premiers cas traités datant de
plus de quatre ans), il convient cependant de respecter leur stricte indication et
de s’assurer de la qualité du traitement endodontique (reprise canalaire difficile).
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Conclusion :

Accessible au plus grand nombre, la technique des reconstitutions corono-
radiculaires coulées, bien codifi¢e, reste préférable aux reconstitutions directes
lorsque celles-ci sont mal indiquées, ou imparfaitement realisées.

La qualité de I’empreinte conditionne en grande partie la pérennité de la
reconstitution corono-radiculaire coulée. La, peut-€étre plus qu’ailleurs, le
protocole opératoire doit étre suivi avec une rigueur particuliere. On évitera ainsi
la formation de bulles a D’extrémit¢é du tenon et/ou les flexions trés
préjudiciables a la qualité de I’inlay-core.
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5 - Cas particuliers



5.1 -Ladenta tenon

5.1.1 - Principe

Plus communément appelée couronne « Richmond» (du nom de
I’inventeur de ce principe), c’est la technique la plus ancienne dans laquelle la
reconstitution corono-radiculaire et la restauration prothétique sus-jacente ne
font qu’un. Nous parlons alors d’une restauration a un étage.

Ce principe n’est cependant que rarement utilisé car se systéme
monolithique présente de nombreux inconvénients :

- Difficulté de I’empreinte dans le cas d’un tenon anatomique pour
enregistrer de facon parfaite et dans un seul temps ’anatomie
canalaire et la limite cervicale de la préparation coronaire, cette
difficulté étant majorée lors de reconstitutions plurales.

- Risque de descellement plus fréquent de par la transmission
directe des contraintes mécaniques au tenon.

- Probleme d’adaptation de I’ensemble prothétique : pour le tenon,
il est préférable d’utiliser un revétement compensateur a faible
expansion thermique ; ainsi, la contraction de refroidissement de
I’alliage crée un ancrage Ilégerement sous-dimensionné,
ménageant 1’espace nécessaire au ciment de scellement.

Cette pratique est toutefois contre-indiquée pour la partie coronaire car
son adaptation devient aléatoire.

La réalisation d’une dent a tenon implique I’utilisation d’un vernis
d’espacement sur toute la préparation coronaire, y compris la ligne de finition,
en opposition avec les principes d’adaptation marginale (131).

- Difficulté de la dépose en cas de probleme.

Contre-indications :

Cette restauration est formellement contre-indiquée lorsque :

- La destruction coronaire est profonde, rendant le cerclage des
tissus dentaires résiduels insuffisant.

- La (ou les) racine(s) sont courbes ou courtes, ne permettant pas
un tenon de longueur suffisante par rapport a la couronne
clinique.

- La restauration est un bridge dont les dents piliers ne sont pas
paralleles.
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- Les racines sont divergentes. L’axe du tenon est tres ¢loigné du
grand axe de la dent, ce qui provoque des problémes d’insertion
insurmontables, et des forces obliques en pression dépassant les
limites de résistance de la dentine.

Indications :

Elles sont ainsi tres limitées :

- si la hauteur coronaire disponible ne permet pas d’intégrer
une restauration a deux étages rétentive (dents anatomiquement trés
courtes ou abrasées, occlusion tres serrée),

- pour des dents au diamétre réduit (comme les incisives
mandibulaires) n’autorisant pas une réalisation esthétique résistante sur
une construction a deux étages.

5.1.2 - Protocole

La préparation pour couronne Richmond utilisée pendant de nombreuses
années est jugée désormais trop mutilante pour la dent. Elle consistait a réduire
la partie coronaire de la dent a un plateau occlusal perpendiculaire a son grand
axe, la partie vestibulaire étant réduite en forme de cuvette et la partie linguale
préparée de dépouille par rapport a I’axe du tenon : la ligne de finition en forme
de congg fin délimitait ’ensemble de la préparation.

Schéma d’une préparation
pour couronne Richmond
traditionnelle.

Figure 47, d’aprés Laviole et
coll. (87).

Actuellement, la préparation pour dent & tenon se rapproche de la
préparation pour faux-moignon métallique :

° Mise de dépouille des parois internes et externes de la cavité coronaire
par rapport a I’axe du tenon.
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° Controle de I’épaisseur des parois résiduelles : les parois insuffisantes
sont réduites en hauteur jusqu’a retrouver une épaisseur minimale d’un mm.

© Réalisation du logement canalaire selon la procédure de la technique
choisie (tenon préfabriqué ou anatomique).

° Tous les angles vifs sont arrondis.

Cependant, pour améliorer la stabilité, créer une opposition aux forces
transversales de cisaillement, et surtout éviter une rotation de la prothése, une
forme géométrique peut étre donnée a la base de la cavité coronaire et une forme
ovalaire au départ du logement canalaire.

5.2 - La technique Monoblok®

5.2.1 - Indications / contre-indications

Celle-ci est le résultat d’une évolution récente des pratiques privilégiant
I’économie tissulaire et I’absence de métal. Pour les dents dépulpées, il est ainsi
apparu dans certains cas que [’absence d’ancrage radiculaire, long et
volumineux comme il était de coutume, par I’exploitation da la chambre
pulpaire permettait de satisfaire 1’exigence de la rétention, alliée a 1’adhésion
offerte par le collage (67).

Cette technique tire partti de 1’anatomie des dents pluriradiculées,
notamment leur chambre pulpaire. Le principe est simple : utiliser la partie
camérale de la pulpe comme élément de rétention et de stabilisation de la
restauration, évitant ainsi les ancrages longs traditionnels.

Photo 59, d’aprés Pissis et
coll. (120).
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Indications :

- Molaires et prémolaires maxillaires.

- Molaires mandibulaires.

- Le logement caméral doit étre ceinturé par au moins 3 murs
résiduels assurant I’encastrement.

- Parodonte sain.

- Canines et incisives maxillaires dans certains cas : bons rapports
hauteur / section du tenon d’ancrage, et hauteur / section de la
couronne prothétique.

Contre-indications :

- Mauvais contrdle de plaque
- Structures dentaires résiduelles insuffisantes, ou ne respectant
pas les exigences (voir recommandations, chapitre suivant)

5.2.2 - Recommandations

° La section du tenon doit étre supérieure ou égale a 3.5*3.5mm pour les
molaires, et 2.5*3mm pour les prémolaires. Ceci permet d’augmenter la
résistance a la fracture.

° La hauteur doit étre au minimum égale a 4mm.

° Les parois du tenon (et du logement caméral) doivent étre trés proches
du parallélisme (inférieur a 4°).

° Les murs périphériques doivent avoir un hauteur minimum de 1 mm.
L’¢épaisseur de ces murs ne doit pas étre inférieur a 1mm.

° Les limites cervicales doivent étre supra-gingivales, une seule pouvant
étre infra-gingivale, pour des raisons de collage ;

Ainsi, les trois fonctions attendues de la restauration sont assurées :
- La sustentation est assurée par la marge périphérique, dressée en
forme d’épaulement a angle interne arrondi.
- La rétention est obtenue par I’ancrage dans la chambre pulpaire.
- La stabilisation est assurée par le « trottoir» situé entre
I’épaulement périphérique et le logement central.
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Photo 60-61, d’aprés Pissis et coll. (120).

Cette technique ne pénetre les canaux que sur les 1 a 2 premiers
millimétres. Si la rétention par la chambre centrale est estimée insuffisante, il
faut renoncer a la préparation pour une couronne Monoblok*.

5.2.3 - Protocole

La préparation est relativement simplifiée :

L’utilisation de forets est inutile. Le passage d’instruments diamantés va
nous permettre a la fois
- d’éliminer les matériaux d’obturation,
- de préparer les parois périphériques,
- de calibrer le logement central d’ancrage, court et large,
- de marquer I’entrée (ou les entrées) canalaires.

La réalisation se fait au laboratoire. Pour des exigences esthétiques (la
reconstitution et I’¢lément prothétique ne font qu’un seul bloc), nous utilisons
une vitro-céramique renforcée par des cristaux de leucite. Elle est pressée a
partir d’un lingotin amené jusqu’a température plastique.

La reconstitution devra étre collée; I’intrados prothétique est ainsi
mordangé au laboratoire ; il sera ensuite nettoyé a I’eau et par solvant organique
apres 1’essai clinique.

Le polymere utilisé est un composite de collage. En principe, il n’adhere
que faiblement a la surface lisse de I’extrados de la prothese, facilitant
I’¢limination des exces. Nous pouvons utiliser également des résines non
chargées. La visco-¢lasticité de ce matériau aprés polymérisation et sa grande
capacité¢ d’adhésion sur la dentine sont des atouts pour la pérennité de I’édifice.
Toutefois, sa polymérisation trés lente et son adhésion aux tissus mous rendent
son ¢limination difficile.
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5.2.4 — Intéréts / critiques

Ce concept est utilis¢ depuis une quinzaine d’années (119). I1 faut
conserver a I’esprit que la résistance mécanique en flexion reste assez faible, ce
qui nécessite une grande importance a 1’architecture de la préparation.

La préparation dentinaire doit €tre suffisante pour éviter un point de
moindre épaisseur, risque de fracture.

Un ¢épaulement périphérique trop incliné ou insuffisamment large
constitue un ¢lément défavorable ; 1 mm d’un épaulement droit est nécessaire
pour assurer une bonne sustentation. Une insuffisance au niveau de la forme et
de la largeur peut se traduire par une fracture partielle d’un bord vestibulaire ou
lingual.

Ainsi, cette technique semble offrir une possibilité supplémentaire de
restauration de la dent en diminuant les contraintes exercées sur la (les)
racine(s). Ses indications doivent étre cependant soigneusement sélectionnées,
les criteres particulierement respectes.
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6 - La depose des
reconstitutions
corono-radiculalres



Méme si la réalisation d’une reconstitution corono-radiculaire est a visée
définitive, nous pouvons étre amenés a déposer celle-ci du fait :

- Des contraintes qui leur sont appliquées et de la fragilité des
structures dentaires résiduelles.

- D’une insuffisance biomécanique de la reconstitution.

- De TI’apparition de Iésions apicales nécessitant un
retraitement endodontique.

- De I’évolution d’un projet prothétique.

Il peut étre demandé soit de déposer simplement le tenon pour réviser et
remplacer la restauration, soit de le déposer pour ré-intervenir sur le
traitement endodontique.

Nous observons trois indications pour cette dépose :

1- Indications d’origine dentaire

La présence d’une reprise carieuse sous prothétique ou d’une infection péri-
apicale peut conduire a déposer le tenon afin de réaliser une ré-intervention. Des
signes cliniques et radiologiques conduiront a prendre la décision de dépose de
I’ancrage.

L’indication est généralement liée a une insuffisance d’étanchéité de
I’obturation canalaire, nécessitant un retraitement endodontique par voie
orthograde (53).

2 - Indications d’origine prothétique

Dans le cas de prothese inadaptée, sur le plan esthétique, du changement
d’¢état de la cavité buccale (élaboration d’un bridge ou d’une prothése amovible
partielle), d’oxydation ou de corrosion des éléments métalliques, le projet
thérapeutique peut évoluer.

3 — Indications liées au tenon

Si le tenon est inadapté ou trop court, des zones de tensions excessives
sont crées sur la racine et présente des risques de décollement ou de fracture
radiculaire (66).

La fracture du tenon lui-méme est assez rare. Cela peut cependant arriver,
notamment sur des tenons fibrés. Il faut alors envisager la dépose de la partie
restée dans la racine.
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Ainsi, il est important d’évaluer, lors de la reconstitution, la possibilité de
démontage du systéme.

Dans tous les cas, le probléme principal de la ré-intervention est le risque
de fracture radiculaire lors des différents manceuvres. C’est pourquoi une ¢tude
radiographique préliminaire permet d’évaluer la morphologie générale du tenon,
son orientation et 1’épaisseur radiculaire résiduelle. Ces informations nous
laisseront préjuger du pronostic favorable ou non de 1’opération de dépose. Il est
cependant nécessaire de toujours avertir le patient du risque inhérent a la ré-
intervention.

Nous observons trois cas distincts de restauration a déposer :

- La premieére est la reconstitution corono-radiculaire
indirecte scellée. Il s’agit du faux-moignon métallique,
scellé par ciment carboxylate, ou par C.V.I.M.A.R.

- La deuxiéme est une restauration directe composé d’un
tenon métal (précieux ou non), associé¢ a un amalgame.

- La troisieme regroupe ’ensemble des restaurations collées
(directes ou indirectes), soit des reconstitutions utilisant des
tenons fibrés, ou céramisés (en zircone).

6.1 - La dépose des reconstitutions directes en amalgame

Il s’agit du cas le plus favorable, par I’interface existant entre le tenon et
le matériau de restauration.

Apres avoir déposé la coiffe éventuelle qui chapeaute la restauration, la
dépose de I’amalgame se fait relativement aisément, en prenant soin de ne pas
sectionner la partie émergente du tenon. L’¢limination du bloc doit se faire sans
morcellement excessif ; une fraise fissure en carbure de tungsténe permet de
séparer les parois dentinaires de I’obturation qui est ensuite mobilisée grace a un
insert ultrasonique.

Pour limiter I’ingestion de mercure et de ses vapeurs par le patient, la
dépose doit se faire sous digue. Dans certaines situations cliniques, une
aspiration chirurgicale a fort débit palliera I’absence d’isolement.

La dépose du tenon peut se faire selon trois modes :
1- Par vibration :

L’utilisation d’ultrasons en sens inverse des aiguilles d’une montre
(mouvement de dévissage) est souvent suffisante pour déposer ces tenons.
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L’insert est positionné sur I’extrémité du tenon pour une efficacité
maximale. La force exercée doit étre modérée afin de ne pas entrainer la
cavitation de la dentine radiculaire.

Nous appliquons ensuite 1’insert tangentiellement au tenon et nous le
faisons tourner dans le sens inverse des aiguilles d’une montre. Le tenon
tournoie et remonte dans la cavité camérale ou il peut €tre saisi avec une pince.

2- Par rotation :

Si malgré I’application des ultrasons, le ciment de scellement n’est pas
fragmenté, la section cylindrique du tenon permet en lui imprimant un
mouvement de rotation d’obtenir ce résultat. L’extrémité du tenon doit étre
suffisamment dégagée pour pouvoir la saisir a 1’aide d’une pince dont les
dimensions doivent étre en adéquation avec I’étroitesse fréquente des cavités
d’acces sans nécessiter un délabrement important.

3- Par traction :

Ce procédé consiste en I'utilisation d’arrache pivot ; ils sont constitués
d’un mini étau agrippant le tenon grace a une vis de serrage qui, actionné par
une vis, coulisse dans un guide pivot prenant appui sur la face cervicale de la
racine.

Toutefois, lorsque la partie émergeante n’offre pas une prise suffisante, un
filetage de I’extrémité du tenon permet 1’action d’extracteurs. Il s’agit d’un
procédé prenant appui d’une part sur la racine résiduelle, d’autre part sur la téte
du tenon, type extracteur de Gonon.

Principe de I’extracteur
de Gonon.

La force exercée sur le tissu
dentaire résiduel est
importante, mais amortie
par la  rondelle de
caoutchouc.

Figure 48, d’apres Laviole et
coll. (87).

Un trépan permet de décolleter et de calibrer le tenon.
Une filiere trace un pas de vis sur le tenon.
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Une pince spéciale ajustée sur la filiére vissée sur le tenon, prend appui
sur la racine et permet de desceller le tenon.

Il est cependant impératif de créer une surface plane au préalable sur
laquelle la pince prendra appui.

Remarques :

- La conception de I’extracteur rend son utilisation difficile
sur les molaires.

- La filiere peut se rompre si elle n’est pas dans 1’axe du
tenon.

- Le pas de vis créé dans un alliage trop mou peut se déchirer.
Il faut alors recalibrer le tenon avec une filiere de diamétre
inférieur et reprendre les opérations.

- Un tenon en alliage peu résistant peut se fracturer dans la
racine nécessitant I'utilisation de la trousse de Masseran®
(que nous développerons ultérieurement).

6.2 - La dépose des reconstitutions indirectes scellées

L’examen clinique et radiologique préliminaire permettent parfois
d’identifier la nature de la reconstitution prothétique (dent a tenon ou coiffe sur
faux-moignon).

L’intervention débute obligatoirement par 1’élimination de la partie
coronaire. Si la restauration est a étages, la dépose de la coiffe ne pose
généralement pas de problémes.

Une fois mis a nu, I’inlay-core est soumis aux ultra-sons.

Ensuite, deus solutions s’offrent a nous :

°© Si I’environnement parodontal est sain et
la dent non mobile, le faux-moignon est perforé
afin d’insérer une boucle métallique, permettant
la mise en place d’instruments type arrache-
couronne.

Figure 49, d’aprés Laviole et coll. (87).
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Une autre possibilité consiste a créer une rainure
horizontale sur une des faces, vestibulaire ou linguale,
I’idéal étant de la réaliser au niveau de la jonction
reconstitution/dentine  résiduelle.  Cette  technique
présente cependant un inconvénient majeur: la
contrainte exercée ne s’applique pas dans ’axe du tenon,
et peut provoquer un mouvement de bascule de
I’ancrage, augmentant le risque de fracture.

Figure 50, d’apres Laviole et coll.
87).

° Si ’environnement parodontal est défavorable ou la dent mobile, ces
systémes imposent des forces trop importantes pour la dent.

Il faut alors réaliser dans la masse métallique de la partie coronaire
I’équivalent d’une téte de tenon. Celle-ci une fois isolée, le recours aux ultra-
sons dans un mouvement inverse des aiguilles d’une montre permet le retrait du
tenon.

Cependant, ceux-ci peuvent ne pas éEtre suffisants et nécessitent
I’utilisation de pinces pour clipser le tenon.

La forme anatomique du tenon interdit la rotation et I’utilisation du
systeme de Masseran® ; de méme, le volume du tenon peut fragiliser la racine.

Nous pouvons également utiliser la traction, a 1’aide d’extracteurs. Dans
ce cas, la partie résiduelle de I’inlay-core est aménagée :

- Les faces proximales de la reconstitution sont réduites afin
de permettre le positionnement de la pince extractrice sur
une surface plane et large.

- Pour le systéme de Gonon, il faut rendre I’extrémité du
tenon cylindrique.

De plus, dans le cas d’un inlay-core a clavette, le fraisage soustractif de
I’inlay-core implique une destruction des structures résiduelles des parois
dentaires importantes. En effet, la téte de la clavette affleure dans le plan
cuspidien qu’elle transfixe. Sa section n’est jamais perpendiculaire a son axe
longitudinal. Le fraisage périphérique risque donc de ne pas étre paralléle a I’axe
de la clavette et donc de I’affaiblir.
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Devant la difficulté de la tache, il a été propos¢€ une nouvelle approche de
cet acte par une modification de la conception de la piece prothétique (31) :

Le principe est de réaliser des inlay-cores uniquement clavetés et
présentant un « avant-trou », ou plutoét un ou plusieurs cones de raccordement.
Au cours de la réalisation au laboratoire, seules des clavettes sont congues, sur
des maquettes en cire. Les cires sont ensuite coulées.

Photo 62-63 : vues occlusale et vestibulaire des maquettes en cire (31).

Par fraisage secondaire, le prothésiste réalise alors une gorge d’environ
2.5 mm de profondeur autour des clavettes; le diametre permet le
positionnement d’un taraud dans I’axe exact de la clavette.

Photo 64-65 : inlay-core coulé,
taraud présent dans la gorge conique

3D. Photo 66 : vue occlusale de
I’inlay-core (31).

141



Photo 67 : vue occlusale,
clavettes en place (31).

Parallélement, une encoche est réalisée sur la face vestibulaire pour
éventuellement positionner un arrache-couronne.

Nous obtenons ainsi un faux-moignon comprenant :
- La (ou les) clavette(s) ainsi que les encoches permettant leur
repositionnement ais¢ lors de la pose.
- L’ absence d’interférences entre les clavettes.
- Les cones de raccordement entre les clavettes et I’inlay-
core.

Photo 68

Que le faux-moignon ait été réalisé sur une dent monoradiculée ou sur une
pluriradiculée, le protocole reste identique.

1 étape :

Elimination aux ultra-sons du ciment contenu dans la gorge qui ceinture la
clavette. La transmission des vibrations est nettement plus efficace puisque la
téte de la clavette n’est pas en contact direct avec 1’inlay-core.
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2éme

¢tape :

Le taraud est alors apposé sur la clavette et le taraudage effectué¢ sur la
profondeur de la gorge. La présence de cette gorge permet d’appliquer les forces
dans I’axe du tenon sans risque de fracture.

A ce stade, un reforage sur 1 a 2 mm est possible afin d’assurer une
meilleure prise de la filiere.

3™ tape

La filiére est vissée sur la clavette taraudée, la pince fixée en appui sur
I’inlay-core et la clavette est déposée.

4 étape :
Les ultra-sons permettent de desceller I’inlay-core qui, privé de son tenon
radiculaire, présente une moins bonne rétention.

Limites de cette méthode :

- liées a I’anatomie radiculaire :

Elles concernent les racines présentant un canal trés ovalisé avec un
étranglement central que nous retrouvons sur les prémolaires, et parfois sur les
racines distales des molaires mandibulaires ; dans ce cas, le diamétre mésio-
distal trés faible du canal conduit a une clavette anatomique de largeur inférieure
au diametre de la filiere n° 1 et interdit par 1a méme 'usage de ’extracteur de
Gonon.

- liées a I’anatomie dentaire :

Si les racines sont trés convergentes et que cette convergence crée une
interférence entre les clavettes a un niveau situé¢ apicalement par rapport a la
face occlusale du faux-moignon, il est alors impossible de procéder a un double
clavetage.

- liées a ’'impératif prothétique :
Le probléeme se pose en cas de version des dents restaurées. Le point
d’émergence de la clavette peut se retrouver sur une face proximale, interdisant
ainsi son positionnement.

- liées a un impératif économique :
Si la réalisation de la gorge et du taraudage de la clavette est facilement
réalisable dans un alliage semi-précieux, la dureté d’un alliage a base de Nickel-
Chrome rend le taraudage délicat.
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- liées a I’extracteur de Gonon :

Compte tenu de I’ancienneté du systéme extracteur qui a été congu pour
déposer a I’origine les dents a tenon, il est clair que 'utilisation décrite n’est
qu’une extension de la fonction pour laquelle il a été créé.

Les limites sont donc liées a la possibilité d’utiliser le taraud, la filicre
ainsi que la pince extractrice.

Son usage est donc limité postérieurement aux premieres molaires, si tant
est qu’une faible ouverture buccale n’en limite les usages aux deuxiémes
prémolaires.

Cas particulier : la dépose d’une dent a tenon

La dépose des ¢éléments monoblocs corono-radiculaires est une opération
a haut risque si elle est mal conduite.

L’arrache-couronne ne peut étre utilis¢é que si I’on est en présence d’un
tenon de faible rétention (longueur inférieure au tiers radiculaire et de faible
section, adaptation approximative...) a condition de posséder des doubles
machoires permettant d’obtenir un axe d’application des forces paralléles a 1’axe
radiculaire.

Ainsi, le descellement de ces restaurations s’effectuent presque toujours
en dissociant la partie coronaire du tenon radiculaire. La partie cosmétique, puis
la collerette cervicale sont supprimées. Les vibrations engendrées par cette
étape, alliées a celles des ultrasons appliquées longuement, permettent parfois la
dépose de I’ancrage.

Si tel n’est pas le cas, il faut supprimer la partie métallique restante afin de
lui donner une forme compatible avec les instruments permettant d’extraire les
tenons.

6.3 - La dépose des reconstitutions collées

Les tenons fibrés collés présentent de nombreux avantages au niveau du
respect et de la préservation de 1’organe dentaire, comme nous avons pu le voir
précédemment. D’apres les différents concepteurs, leur dépose est
particulierement aisée et semble méme plus simple que les tenons en métal. En
effet, il suffirait de détruire ces tenons par des foréts, mettant en avant les
propriétés des fibres, quelles soient en carbone, silice, verre, ou quartz, a guider
les instruments, €vitant ainsi tout risque de fausse-route.
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D’apres LeGoff, I'utilisation d’un extracteur de Gonon est sans effet sur
les tenons fibrés. La téte du tenon s’écrase sous 1’effet du taraudage, puis du
vissage du mandrin extracteur.

Le principe de dépose préconisé¢ par Sakkal (132) consiste a créer un
avant-trou avec un foret, puis de pénétrer au sein de la matrice résineuse par un
foret en Nickel Titane tournant a 15000 tours/minute, sans irrigation. Tout en
¢tant guidé par les fibres jusqu’a 1’obturation endodontique, ce foret crée un
passage pour un dernier foret (type Largo) qui assurera 1’élimination des débris
des tenons.

Plusieurs études se sont portées sur les différents systéemes de dépose, et
notamment deux théses d’état :

° La premiére a expérimenté les systémes sur simulateurs endodontiques.

Deux systémes sont observés :

- Le premier fait appel a une fraise
diamantée fine sur turbine, et a des forets
largo sur contre-angle sans irrigation.

Photo 69

- Le deuxiéme est un systéme de réacces,
comprenant notamment un foret Nickel-
Titane et un foret largo pour finir.

Photo 70
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L’expérimentation a conclu a des résultats similaires quant a ’utilisation
de ces deux techniques sur simulateur.

Rien ne se passe pendant les premieres secondes, puis, de fagon brusque,
la pénétration du tenon commence.

L’¢lévation de la température est tres importante. C’est cette ¢lévation de
température, engendrant une modification de la dureté de la matrice époxy, qui
semble permettre le passage de I’instrument.

De nombreuse de déviations des instruments sont possibles.

° La deuxieéme a testé la dépose de ces tenons dans des racines naturelles.
Les deux techniques vues précédemment sont observées, tout comme
I’utilisation d’ultrasons : les inserts utilisés, de type retraitement endodontique,
sont appliqués au centre du tenon et exercent une pression corono-apicale, dans
I’axe du tenon.

Les résultats se présentent ainsi :

0,
type de désobturation  total Succes échecs  bouchon de colle fracture du foretﬁ{

ultrasons 4 2 0] 33,33%
kits Réacces neufs

kits Réacces réutilisés

largo 83,33%

total 57,89%

Tableau 35 : pourcentages de réussite en fonction de la technique de désobturation
(111).
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e En utilisant les ultra-sons, 1’absence de guidage par les fibres et le
composite de collage obligent a réaliser des radiographies per-
opératoires sous différents angulations pour controler I’axe et la
progression de I’insert.

Figure 51-52

Création d’un faux-canal lors
de la dépose d’un tenon
silice par ultrasons (111).

Cette technique n’est pas recommandée lors de dépose de tenons
passifs en raison de I’épaisseur du joint de colle entre I’apex du tenon
et le canal a retraiter.

De plus, un échauffement important se développe. Une telle ¢lévation
de la température n’est pas sans effet sur le parodonte (au niveau du
ligament alvéolo-dentaire et de 1’0s), pouvant remettre en cause
I’avenir de la dent concernée. En outre, un tel échauffement peut étre a
I’origine d’une expansion de la matrice résineuse et donc augmenter le
risque de fractures radiculaires.

e A T’aide du kit de ré-acces, la flexibilité du Nickel titane semble en
effet étre un atout important qui permet au foret d’obliquer et de suivre
les parois radiculaires, une fois I’extrémité du tenon franchie.

Figure 53-54

Dépose d’un
tenon a I’aide
du kit de Ré-
acceés (111).
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Cependant, ce kit n’est utilisable qu’une seule fois; le foret est a
changer a chaque dépose de tenon. En effet, d’aprés 1’expérimentation,
les fractures se sont produites sur des kits réutilisés, alors que la dépose
a été réalisée dans 100 % des cas avec un kit neuf.

Un échauffement trés important se produit lors du passage du foret,
avec comme pour la technique précédente un risque au niveau
parodontal.

e A Dlaide de forets Largo®, les mémes remarques, quant a
I’échauffement, sont émises.
Cette technique est, de plus, risquée si le prolongement canalaire n’est
pas dans 1’axe du tenon. En effet, la rigidité de ces forets engendre un
faux canal suivant I’axe du tenon.

Création d’un faux canal lors de la
dépose d’un tenon en quartz par foret
Largo® (111).

Figure 55-56

Ainsi, la dépose des tenons fibrés s’avere trés délicate, les fibres ne
guidant que trés peu les forets, et I’échauffement de la matrice résineuse,
nécessaire a son élimination, n’est pas sans conséquence sur 1’environnement
parodontal.

Si la dépose est cependant indispensable, plusieurs précautions sont a

prendre :
- réalisation minutieuse de 1’avant-trou,
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- multiplier les radiographies per-opératoires,

- utilisation d’un matériel neuf,

- irrigation fréquente,

- alternance de forets et d’ultrasons,

- dépose impossible en cas de bouchon de colle visible a
I’apex du tenon.

6.4 - La dépose des ancrages entierement intra-radiculaires

Lorsque I’extrémité des ancrages est intracanalaire ou n’émerge que peu
dans la cavité camérale, les méthodes décrites précédemment sont inutilisables.

S’il s’agit de tenons fibrés ou céramisés, le protocole reste le méme. En
revanche, si cela concerne des tenons métaux, différentes possibilités s’offrent a
nous :

- la trousse de Masseran®.

Des trépans de différents diametres calibrés permettent de réaliser une
gorge dans la dentine a la périphérie de I’ancrage de maniere a dégager celui-ci
et a permettre sa préhension a I’aide d’un trépan de diametre inférieur inséré.

Les trépans sont des tubes en acier inoxydable malléable présentant a leur
extrémité apicale deux dents de scie orientées en sens contraire diamétralement
opposées. Les trépans permettent de mordre la dentine ou le ciment de
scellement en travaillant dans le sens du dévissage, ce qui les rend utilisables
pour les tenons scellés.

- L’usure :

Lorsque toute autre possibilité ne peut étre utilisée, un fraisage progressif
peut étre entrepris malgré les hauts risques liés a une telle intervention. Cette
technique dangereuse ne peut étre que déconseillée. Cependant, afin d’en
minimiser les risques, nous pouvons monter I’instrument rotatif utilisé sur un
paralléliseur de bouche dont la position est verrouillée en regard et dans 1’axe du
tenon.

- La bascule :

La dentine radiculaire circonscrivant le tenon est dégagée
circonférentiellement ou partiellement a I’aide de fraises de faible diametre ou
d’inserts endodontiques ultrasonores. Un instrument introduit dans cet espace
permet par action de levier de débloquer le tenon.

- La traction :

Si P’extrémité du tenon est faiblement enfouie (tiers cervical), nous
pourrons éventuellement utiliser 1’extracteur de Gonon. Le canal est préparé afin
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d’approcher 1’ancrage a I’aide de fines fraises et d’alésoirs type Largo*, puis le
trépan alése la dentine radiculaire et le métal. L importance du délabrement fait
cependant réserver cette technique aux racines a gros diameétre.
Si le tenon est localis¢é plus en profondeur, la trousse de Masseran® est
préférable car :
°Le dé¢labrement est moindre.
°Les forces appliquées sont circulaires et non uniquement
verticales.

Comme nous pouvons le voir, la dépose d’une reconstitution corono-
radiculaire n’est pas sans risque. L’information et le consentement éclairé¢ du
patient sont essentiels, tout comme 1’obligation de moyens techniques.

De plus, suite a un arrét de la cour de cassation, 1I’obligation de résultats
est désormais effective en prothese.

Le patient doit comprendre les traitements envisagés, leurs avantages et
leurs inconvénients, et surtout les risques encourus.
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CONCLUSION



La réalisation des reconstitutions corono-radiculaires est un acte quotidien
de la dentisterie clinique. Celles-ci sont pourtant régies plus par les habitudes et
les automatismes des praticiens que par de vrais critéres anatomiques. Elles
nécessitent ainsi une réflexion encore insuffisante : analyse fine de la situation
clinique (analyse de I’environnement parodontal, intégration dans le schéma
occlusal existant ou a rétablir, role fonctionnel de la dent), de la radiographie, de
I’anatomie dentaire, et éventuellement, de la nécessité de répondre a une
demande esthétique.

Nous avons ainsi pu nous rendre compte, au travers de plusieurs études,
que la théorie affirmant qu’une dent dépulpée était plus fragile qu’une dent
vitale est erronée. Plus que I’acte de dépulpation, c’est la perte de substance
dentinaire, et plus particuliérement les crétes marginales, qui sont responsables
de fragilité.

Le comportement biomécanique de la dent dépulpée dépend de son
délabrement coronaire et de son environnement occlusal et parodontal. Que
celui-ci soit minime ou impose une reconstitution corono-radiculaire, le choix
du matériau doit répondre a des criteres n’induisant pas un surcroit de fragilité.
L’¢étanchéité de I’obturation est fondamentale pour éviter tout phénoméne de
percolation ou de corrosion intracanalaire afin de conserver a la dentine
I’ensemble de ses propriétés.

Le point central de ces restaurations, 1’ancrage radiculaire, n’est pas
indispensable ; ainsi une dent dévitalisée sans tenon présente une meilleure
résistance qu’avec un ancrage, et ce quelque soit le type de tenon (fibré ou
métal, scellé ou coll¢). Le tenon doit donc étre considéré comme moyen
d’ancrage de la restauration. Il est une extension dans un canal mis en forme et
non une intrusion dans la dentine radiculaire.

A ce titre, de nombreux critéres sont a prendre en compte et a respecter
lors de la mise en forme du logement canalaire : la forme, la longueur, le
diametre, la composition, la localisation du tenon doivent étre étudiés. Un autre
parametre est le matériau destiné a assurer le lien entre les différents ¢léments
prothétiques : scellement ou collage. Le collage, lorsqu’il peut étre appliqué
dans les conditions optimales (impliquant la pose d’un champ opératoire),
offrent les meilleurs résultats. Si I’application d’un champ opératoire ne peut se
faire, les ciments verre ionomeére renforcés (C.V.I.LM.A.R) sont les matériaux
idéaux, que ce soit sur le plan de la rétention, de la prévention des fractures, de
I’étanchéité, et de la manipulation.

De méme, de par les sollicitations plus importantes qu’elles subissent, la
fracture d’incisives dépulpées apparait plus fréquente. Il convient donc de bien
spécifier la dent a restaurer ; il est essentiel de bien différencier la restauration
des dents monoradiculées et celle des pluriradiculées.
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Ainsi, dans 1’absolu, en tenant compte des critéres uniquement physico-
chimiques (mécaniques, esthétiques, biocompatibilité¢), une reconstitution
directe doit étre réalisée en composite stabilisé par un tenon fibré (carbone ou
verre si I’esthétique est une donnée essentielle).

Si le délabrement dentaire indique une reconstitution corono-radiculaire
indirecte, les composites renforcés par des fibres, cuits au laboratoire couplent
des propriétés mécaniques et des qualités esthétiques intéressantes. Sur le plan
clinique, ces restaurations tirent parti des avantages des reconstitutions corono-
radiculaires directes utilisant des tenons fibrés tout en supprimant des
manipulations délicates.

Toutefois, deux inconvénients majeurs viennent atténuer ces qualités :

- ces restaurations utilisent des matériaux, que ce soit pour
I’ancrage ou pour la reconstitution, qui doivent &tre collés.
Ceci nécessite dans les protocoles la pose d’un champ
opératoire, ce qui, si la dent est délabrée, est impossible.

- de plus, ces reconstitutions font appel a des tenons fibrés
comme ¢lément d’ancrage. Or, ceux-ci, et malgré les dires et
conselils des fabricants, sont extrémement difficiles a déposer.
Nous avons pu voir plusieurs études mettant en évidence les
risques pour la structure dentaire que nous prenions lorsque
la situation clinique impose leur dépose.

Devant I’obligation de résultats, et plus seulement de moyens, exigés tant
par les patients que par les organismes sociaux (voir D’arrét de la cour de
cassation), I’avénement de ces nouveaux matériaux semble aller dans le bon
sens. Pour répondre aux souhaits esthétiques des patients (préoccupation qui
revient de plus en plus souvent lors des consultations), la recherche et
I’introduction sur le marché de nouveaux éléments, comme la zircone, ouvre de
nouvelles possibilités.

Il faut cependant remarquer que ces nouveaux matériaux, développés
depuis une dizaine d’années, manquent encore de recul clinique pour affirmer
leur pérennité et pouvoir élargir leurs champs d’action.
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