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Introduction :

La reconstitution corono-radiculaire est la reconstitution coronaire
de la dent délabrée. Elle représente une des séquences cliniques les plus
fréquentes de I'omnipratique au quotidien. Cet acte est si courant et si
répétitif que le praticien l'exécute bien souvent de manicre automatique,
quasi réflexe, en appliquant a la plupart des situations cliniques le méme
mode de restauration.

Le but de toute reconstitution corono-radiculaire peut étre envisagé
selon deux grands axes :

e protéger et renforcer la dent en répartissant les contraintes
fonctionnelles a I'ensemble des tissus de soutien par l'intermédiaire de la
dentine radiculaire ;

e permettre la rétention du matériau de reconstitution destiné a
remplacer la substance coronaire détruite par la carie, le traitement
endodontique et éventuellement un traumatisme.

Ce matériau de reconstitution coronaire doit pouvoir remplacer la perte de
substance organique tout en participant, et sans le perturber, au
comportement physicomécanique de I'organe auquel il est associé.

Il existe deux grands types de reconstitution corono-radiculaire :

e les reconstitutions corono-radiculaires coulées, c'est-a-dire
un faux moignon a tenon coulé nécessitant une étape de laboratoire ;

e les reconstitutions corono-radiculaires foulées, c'est-a-dire
un faux moignon a tenon préfabriqué ne nécessitant pas d'étape de

laboratoire.



Pendant longtemps, le tenon radiculaire a été considéré comme le moyen
d'atteindre les buts énoncés précédemment, mais son intérét est de plus en
plus remis en cause de part la fragilité qu'il pourrait apporter a la dent au
lieu de la renforcer comme cela avait été pensé originellement. En effet, il
serait cause de certaines fractures radiculaires et donc d'infections sous-
jacentes.

Le choix de telle ou telle reconstitution corono-radiculaire semble
donc lié a de nombreux paramétres réunis selon trois grands axes :

e les considérations anatomiques et fonctionnelles de la dent ;
e le comportement de la dent dépulpée ;
o les réalités cliniques.

Nous allons essayer de répondre aux nombreuses questions qui se
posent en matiére de reconstitution corono-radiculaire et d'en dégager un
certain nombre de concepts pratiques :

e |e type et la position sur l'arcade de la dent influencent-ils le
choix ?

e quelle technique de reconstitution corono-radiculaire ?

e quel type de tenon radiculaire (forme, diamétre, longueur,
état de surface) ?

e quels matériaux ?

e quel moyen de mise en ceuvre, faut-il sceller ou coller ?

e que penser en matiére d'esthétique ?

e le tenon radiculaire est-il indispensable ?



1. Considérations anatomiques et fonctionnelles de la dent :

1.1. Considérations anatomiques :

1.1.1. Anatomie radiculaire et aptitude a recevoir un tenon ;

I1 parait important de rappeler les grandes
caractéristiques de I'anatomie radiculaire dentaire afin de voir si elle peut
ou non accueillir un tenon radiculaire, tout en sachant qu'une racine

rectiligne est la plus apte a recevoir un tenon (voir figures pages 15 et 16).

1.1.1.1. L'incisive centrale maxillaire :

Elle a une seule racine assez massive avec un
canal rectiligne et large, de section ovoide a grand diametre mésio-distal.
La pulpe camérale présente deux cornes pulpaires mésiale et distale.

Dans un plan sagittal, la chambre pulpaire
comporte un épaulement lingual.

Dans certains cas, la couronne est fortement
lingualée par rapport a I'axe de la racine, et le foramen peut étre assez
éloigné de I'apex radiographique.

Elle parait donc apte a accueillir un tenon

radiculaire tout en faisant attention aux racines trop effilées dans la partie

apicale (129).



1.1.1.2. L'incisive latérale maxillaire :

Elle a une racine de section ovalaire présentant
d'une fagon assez fréquente (53 % des cas) une courbure apicale a
orientation distale, palatine ou disto-palatine. L'anatomie canalaire
comporte les mémes caractéristiques que celle de I'incisive centrale
maxillaire (cornes pulpaires, épaulement lingual de la chambre pulpaire).
Le canal a une section ovoide allongée dans le sens vestibulo-palatin.

L'extrémité radiculaire est souvent gréle.

Elle semble donc apte a accueillir un tenon
radiculaire tout en faisant attention aux racines trop effilées dans la partie

apicale, comme l'incisive centrale maxillaire (129).

1.1.1.3. La canine maxillaire :

Elle a une racine longue de section ovalaire.
L'anatomie canalaire présente parfois un élargissement vestibulo-palatin au
niveau du tiers médian difficile a déceler radiographiquement.

La chambre pulpaire présente également un
épaulement lingual.

Parfois une courbure apicale vers le vestibule
peut exister (13 % des cas).

Cette dent peut exceptionnellement présenter
deux racines coalescentes comportant chacune un canal.

Elle parait donc apte a recevoir un tenon

radiculaire.



1.1.1.4. La premiére prémolaire maxillaire :

Elle est le plus souvent (60 % des cas)
biradiculée, avec des racines paralléles ou divergentes vestibulairement et
lingualement. La racine palatine peut se trouver dans le méme plan sagittal
que la racine vestibulaire ou s'orienter distalement. Les extrémités
radiculaires peuvent étre extrémement gréles. Cette dent ne présente
parfois qu'une seule racine comportant deux canaux séparés par un isthme
plus ou moins important.

Exceptionnellement (2 % des cas), elle a trois
racines (deux vestibulaires et une palatine).

La chambre pulpaire est aplatie dans le sens
mésio-distal mais les cornes pulpaires sont situées assez loin des co6tés
vestibulaire et palatin.

La bifurcation canalaire peut s'effectuer a
différents niveaux, ce qui donne des variations dans la hauteur de la
chambre pulpaire.

I1 faut donc étre trés prudent dans l'utilisation
d'un tenon radiculaire, surtout du fait des courbures distales assez

fréquentes, de l'effilement des racines, et des murs dentinaires fins (129).

1.1.1.5. La deuxiéme prémolaire maxillaire :

Elle a, en général, une seule racine (85 % des cas)
et un canal de section ovalaire ou étranglée dans la partie médiane

transversale (forme de "8").
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Elle peut également avoir deux racines distinctes
(15 % des cas) s'individualisant & différents niveaux et comportant chacune

un canal.

L'utilisation d'un tenon requiert donc la méme

prudence que pour la premiere prémolaire maxillaire (129).

1.1.1.6. La premiére molaire maxillaire :

Elle a trois racines, deux vestibulaires et une
palatine. Il existe de nombreuses variations de morphologie et d'anatomie
canalaire au niveau de chaque racine.

La racine palatine, la plus massive et
généralement la plus longue, présente parfois une extrémité gréle ou
incurvée vers le vestibule (55 % des cas) non décelable
radiographiquement. Le canal est large, ovalaire, a grand diamétre mésio-
distal. Exceptionnellement il peut se dédoubler en deux canaux distincts.

La racine mésio-vestibulaire s'incurve
distalement (78 % des cas) d'une facon plus ou moins abrupte. Dans le
plan mésio-distal, elle peut paraitre assez gréle, mais sa morphologie dans
le plan vestibulo-palatin a un aspect triangulaire a large base coronaire.
Cette racine contient soit un canal aplati dans le sens mésio-distal, soit
deux canaux sachant que la présence de ce second canal est fréquente.

La racine disto-vestibulaire est souvent assez
rectiligne, de section ronde, et présente une orientation distale plus ou
moins accentuée.

Il semble donc que seule la racine palatine puisse

étre apte a recevoir un tenon radiculaire (129).
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1.1.1.7. La deuxiéme molaire maxillaire :

Elle a une morphologie assez semblable a celle de

la premiere molaire maxillaire.

L'angulation entre les différentes racines peut étre
variable. Dans certains cas, les racines sont assez proches les unes des

autres et parfois accolées.

La racine mésio-vestibulaire peut également

comporter deux canaux.

La racine disto-vestibulaire peut avoir une

position trés palatine.

Tout comme la premiére molaire maxillaire, seule

la racine palatine parait donc apte & recevoir un tenon radiculaire (129).

1.1.1.8. Les incisives mandibulaires :

Elles ont une racine aplatie dans le sens mésio-
distal et assez large dans le sens vestibulo-lingual. Elles présentent parfois

une courbure apicale distale.

L'anatomie canalaire est représentée soit par un
canal, trés aplati dans le sens mésio-distal, soit par deux canaux, cas le plus

fréquent.

Elles paraissent donc peu aptes a recevoir un
tenon radiculaire, surtout du fait des parois radiculaires fines et des

invaginations fréquentes (129).
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1.1.1.9. La canine mandibulaire :

Elle a une seule racine, ovoide a grand diametre
vestibulo-lingual, comportant un canal aplati dans le sens mésio-distal,
mais trés large dans le sens vestibulo-lingual.

Exceptionnellement, elle présente deux racines

bien distinctes comportant chacune un canal.

Tout comme la canine maxillaire, elle parait apte

a recevoir un tenon radiculaire.

1.1.1.10. La premiére prémolaire mandibulaire :

Elle ne présente généralement qu'une seule racine
comportant un systéme canalaire parfois complexe : le canal principal peut
se diviser a tous les niveaux en deux ou trois canaux (15 a 24 % des cas).

Elle peut avoir deux racines distinctes ou
fusionnées et exceptionnellement trois racines.

Le volume parait donc suffisant pour la pose d'un
tenon radiculaire, cependant il faut se méfier de la multiplicité des canaux
et de l'orientation souvent linguale de la racine par rapport a la

couronne (129).

1.1.1.11. La deuxiéme prémolaire mandibulaire :

Elle a généralement une seule racine et un seul
canal ovalaire qui se divise plus rarement que celui de la premiére

prémolaire mandibulaire.
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Elle semble donc plus apte a recevoir un tenon

radiculaire que la premiére prémolaire mandibulaire.

1.1.1.12. La premiére molaire mandibulaire :

Elle présente deux racines assez larges dans le
sens vestibulo-lingual et aplaties dans le sens mésio-distal.

La racine distale plus massive est soit rectiligne
avec une orientation distale, soit courbe dans la direction mésiale. On peut
noter une concavité plus ou moins accentuée sur la face mésiale de la
racine. Le canal distal est large dans le sens vestibulo-lingual mais peut
présenter un étranglement médian. Il n'est pas rare de trouver dans cette
racine deux canaux bien individualisés.

La racine mésiale est plus étroite dans le sens
mésio-distal, mais assez large dans le sens vestibulo-lingual. Elle présente
souvent une courbure distale et une concavité plus ou moins accentuée sur
la face distale. Elle comporte deux canaux distincts mais qui, dans certains
cas, peuvent se confondre dans la région apicale et aboutir a un foramen
commun.

Exceptionnellement cette dent présente une
troisiéme racine disto-linguale.

I1 apparait donc que seule la racine distale puisse

accueillir un tenon radiculaire.

1.1.1.13. La deuxiéme molaire mandibulaire :

Elle a deux racines ayant des caractéristiques

semblables a celles de la premiére molaire mandibulaire, avec deux canaux
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mésiaux et un canal distal.

On rencontre assez souvent la coalescence
partielle ou totale des deux racines engendrant une configuration canalaire
en “C",

Cette dent présente parfois une seule racine (27 %
des cas) avec un canal trés large.

Tout comme la premiére molaire mandibulaire,

seule la racine distale parait donc apte a recevoir un tenon radiculaire.

Fig. 1 et fig. 2.

Informations fournies par des clichés
radiographiques rétro alvéolaires, d’apres
PAPATHANASSIOU G (110).

Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3
Différentes sections horizontales des lumiéres canalaires

au niveau des tiers moyens (54).
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Aux vues de cet exposé, nous pouvons donc conclure que les
dents antérieures et les dents postérieures ont une anatomie radiculaire,

ainsi qu'une aptitude a recevoir un tenon radiculaire tres différentes.

1.1.2. Considérations anatomiques et épaisseur de dentine

résiduelle :

I1 est admis cliniquement qu'une €paisseur d'l mm de
dentine saine, tant aux niveaux coronaire que radiculaire (23, 146),
constitue un facteur de nécessité mécanique suffisant. Il parait donc
également important de considérer, pour chaque dent, I'impact du
traitement endodontique et de la préparation prothétique périphérique sur

la dentine aussi bien radiculaire que coronaire.

1.1.2.1. Dents antérieures :

e Pour les dents antérieures maxillaires, par
exemple pour l'incisive centrale (fig. 4), les valeurs moyennes dentinaires
mesurées sur dent intacte (1, 137), sont :

- au niveau de la partie coronaire (a la
jonction amélo-cémentaire [J.A.C.]) : 2,4 mm ;

- au niveau de la partie radiculaire (2/3
apical) : 2 22,5 mm.

Si 'on ajoute a la perte de substance générée par
la cavité d'accés endodontique celle due a la préparation périphérique
(-1,5 mm), il nous reste comme épaisseur de dentine (fig. 5) :

- au niveau de la partie coronaire (& la

J.A.C.): 0,75 mm ;
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- au niveau de la partie radiculaire (2/3
apical) : 2 a2 2,5 mm.

La partie coronaire ne présente pas une masse
dentinaire suffisante (< 1 mm), et nécessite donc d'étre reconstituée avec
un moyen de rétention faisant intervenir la racine. Par contre, au niveau de
la partie radiculaire, la masse dentinaire est importante (> 1 mm), et permet
|'utilisation d'un tenon radiculaire.

Il apparait donc que, pour les dents antérieures

maxillaires, le recours a un tenon radiculaire est nécessaire.

e Pour les dents antérieures mandibulaires, les
chiffres sont trés variables et demandent une certaine prudence. Dans ce

cas, c'est la clinique qui dictera le type de reconstitution a réaliser.

Fig. 4

Incisive centrale maxillaire - dent intacte (134).
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Fig. 5

Incisive centrale maxillaire - apres cavité d’acces

endodontique et préparation périphérique (134).

1.1.2.2. Dents postérieures :

Les valeurs moyennes dentinaires mesurées sur
dent intacte (1, 137) sont :
e Par exemple, pour la premiere molaire
mandibulaire (fig. 6) :
- au niveau de la partie coronaire ( a
laJAC.):2,7a3 mm;
- au niveau de la partie radiculaire
(2/3 apical) : 1 a 1,6 mm.
e Par exemple, pour la premiére molaire
maxillaire (fig. 7) :
- au niveau de la partie coronaire ( a
laJLA.C):2,542,6 mm;
- au niveau de la partie radiculaire
(2/3 apical) : 1,2 a 2,3 mm.
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Si I'on ajoute a la perte de substance
générée par la cavité d'acces endodontique celle due a la préparation
périphérique (-1,5 mm), il nous reste comme épaisseur de dentine, par
exemple pour la premiére molaire maxillaire, coupe vestibulo-linguale
(fig. 8a) :

- au niveau de la partie coronaire (a
laJAC):1al,l mm;

- au niveau de la partie radiculaire
(2/3 apical) : 1,2 mm.

La méme démarche peut étre faite pour la
coupe mésio-distale (fig. 8b).

La disparité morphologique des racines de molaire, leur
courbure tant dans le sens vertical que dans le sens horizontal, fait qu'il est
rarement possible de trouver le millimetre de sécurité. (cf. précédemment )

Le tenon n'est possible (en cas de nécessité) que pour
des racines rectilignes, palatine maxillaire et quelquefois distale
mandibulaire.

La partie coronaire présente une masse dentinaire
suffisante (> 1 mm), et ne nécessite donc pas d'étre reconstituée avec un
moyen de rétention annexe recherché au niveau radiculaire. Par contre, au
niveau de la partie radiculaire, la masse dentinaire en tout état de cause est
insuffisante (<1 mm de part et d'autre du tenon) et ne permet

généralement pas l'utilisation du volume nécessaire a un tenon.
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Fig. 6

Fig. 7

Premiére molaire maxillaire - dent intacte (134).

Fig. 8a Fig. 8b

Premiére molaire maxillaire - aprés cavité d’accés endodontique

et préparation périphérique (134).
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En résumé, les considérations anatomiques suggerent pour les

dents antérieures maxillaires la nécessité d'un tenon radiculaire, tandis que

pour les dents postérieures sa contre-indication (tableaux suivants [134]).

Dent antérieure Couronne Racine
(incisive supérieure droite)

Dent intacte 2,4 mm 2323 mm
(section horizontale a la J.A.C.)

Apreés préparation 0,8 mm

périphérique (-1,5 mm)

Aprés traitement <1 mm >1 mm

endodontique

Conclusion dent

antérieure

Tenon impératif

Tenon possible

Tableau 1.
Dent postérieure Couronne Racine
(premiére molaire maxillaire
droite)
Dent intacte 2,52a2,6 mm 1,242,3 mm
(section horizontale & la J.A.C.)
Apreés préparation l1al,l mm
périphérique (-1,5 mm)
Aprés traitement >1 mm <1 mm

endodontique

(de part et d'autre du tenon)

Conclusion dent

postérieure

Tenon inutile

Tenon contre-indiqué

Tableau 2.
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1.2. Considérations fonctionnelles :

Cette démonstration fondée sur des données anatomiques dans
des conditions idéales (dent intacte de carie) ne peut étre compléte que si
l'analyse de ces dents en fonction est abordée. Chacun des problémes
exposes dans des conditions statiques sera accru a la fonction. Chaque
contrainte exercée au niveau d'une dent (traitement endodontique,
obturation canalaire, préparation du logement radiculaire, scellement ou
collage du tenon) va étre emmagasinée, amplifiée par la fonction et
conduire ( si les capacités d'adaptation de la dent sont dépassées) a la
fracture (134).

On peut retenir que la dent antérieure maxillaire travaille en
traction (flexion) au niveau de sa face palatine. La dent postérieure
travaille en compression au niveau de sa face occlusale. La plupart des
contraintes, lors de la fonction (mouvements mandibulaires), sont exercées
au niveau des dents antérieures, avec désocclusion des dents postérieures
pendant les mouvements excentrés. Le rapport pression
radiculaire/pression occlusale est nettement supérieur pour les dents
antérieures que postérieures (39, 75).

Les matériaux de reconstitution doivent donc étre adaptés a la

fonction.

1.3. Conclusion :

De part ces deux exposés, on peut conclure qu'il faut
absolument différencier les dents antérieures des dents postérieures en
matiére de reconstitution corono-radiculaire, car leurs différences

anatomiques et fonctionnelles sont notables.
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Cependant, on ne peut en aucun cas prendre ces conclusions
comme définitives, car elles n'incluent pas I'étendue de la perte tissulaire et
l'ensemble des matériaux mis a notre disposition.

Tous ces parametres seront développés et traités

ultérieurement.
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2. Comportement de la dent dépulpée :

Pendant de nombreuses années, l'idée d'une "fragilité¢" de la dent
dépulpée a été largement admise. De nombreuses études ont cherché a
mettre en évidence les différences structurelles avec la dent pulpée et leurs

incidences en dentisterie restauratrice.

2.1. La concentration en eau de la dentine :

Elle avoisine 13 %, mais la dentine coronaire contient deux
fois plus de tubuli que la dentine radiculaire. Cette dernicre a
probablement un taux d'humidité plus faible (129). En 1972, HELFER et
coll. (63) ont calculé la concentration en eau des dents vivantes et
dépulpées chez le chien. Ils ont montré que les dents dévitalisées avaient
9 % d'eau en moins que les dents pulpées. La dessication des tissus durs de
la dent se traduirait par une diminution du module d'élasticité. Cette
opinion ne recueille pourtant pas I'unanimité : trois ans plus tot, une autre
étude avait montré que la dépulpation n'induit aucun changement
concernant le module d'élasticité, la dureté ou la résistance a la

fracture (33).

2.2. La perméabilité dentinaire :

Les dents reconstruites sont recouvertes de couronnes. Le
sertissage périphérique étant théoriquement étanche, seule la perméabilité
de la dentine semble responsable des échanges entre la reconstitution

intracanalaire et le milieu extérieur (64).
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NISSAN et coll. (107) ont montré en 1995 qu'une épaisseur de
0,5 mm de dentine est perméable aux endotoxines. GERZINA et HUME
(65) évoquent le passage du monomere des résines composites au travers
des tubuli dentinaires de fagon inversement proportionnelle a leur poids
moléculaire. Il existe de nombreuses autres études qui démontrent
l'importance de la perméabilité dentinaire (32, 190). Des essais de
vitrification au laser des surfaces dentinaires ont été menés avec plus ou
moins de succés (112, 158). La perméabilité dentinaire est donc bien une
réalité dont nous devons tenir compte, et comme le dit
RAUSCHENBERGER : " Le tubulus dentinaire est réellement une fenétre
a travers laquelle le praticien et le chercheur peuvent trouver la réponse a
de nombreux problémes cliniques " (119).

Il parait acquis que la perméabilité dentinaire aux liquides
biologiques joue un réle prépondérant dans les phénomenes de corrosion
qui peuvent intervenir au niveau des tenons des reconstitutions corono-
radiculaires. Cependant les phénomenes de corrosion ne sont pas constants
(64). Une étude de MAROLI et coll. (90) a montré que la perméabilité
dentinaire varie d'un patient a l'autre, mais également chez un méme
patient d'une dent a 'autre, sur une méme dent d'une localisation a l'autre et
cela en fonction de I'dge. De plus, la qualité du traitement endodontique
des dents reconstituées, ainsi que les traitements parodontaux, surfacages
radiculaires et traitements cliniques, influent sur la perméabilité
dentinaire (64).

La perméabilité dentinaire joue donc un rdle important dans la
pérennité des reconstitutions corono-radiculaires tout en sachant qu'elle est

peu controlable.
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2.3. Les changements structurels dus aux manoeuvres

thérapeutiques :

REEH et coll. (145) ont établi que la perte de résistance
mécanique conséquente au traitement endodontique était de 5 %,
essentiellement en rapport avec la cavité d'acces, alors que la préparation
d'une cavité mésio-occluso-distale induisait une perte de résistance de plus
de 60 %. Plus que le traitement endodontique, la préparation excessive
d'un logement canalaire peut donc étre la raison de la fragilité radiculaire
(156). De nombreux auteurs ont suggéré que la perte de résistance aux
forces occlusales et le risque de fracture augmentent avec la quantité de
substance dentinaire détruite (83, 113). Ceci est aggravé, au niveau
coronaire, par la perte d'éléments architecturaux stratégiques (crétes
marginales...) dont l'incidence est majeure sur les propriétés physiques de

la dent dévitalisée (129).

2.4. Dureté et module d’élasticité :

LEWINSTEIN et GRAJOWER (85) ont estimé que la dureté
(Vickers) de la dentine de la dent pulpée est comparable a celle de la dent
dépulpée, 5 a 10 ans apres le traitement endodontique. Ils n'ont pas pour
autant affirmé que les propriétés mécaniques (notamment le module
d'élasticité) de la dentine radiculaire restaient inchangées aprés traitement
endodontique. CARTER et coll. (21) ont évalué la résistance au
cisaillement et la dureté de la dentine cervicale de dents vitales et
dépulpées. Les valeurs pour ces derni€res étaient nettement plus faibles
que celles des dents pulpées, mais comparables quelle que soit la dent

concernée, a I'exception des incisives mandibulaires qui présentaient les
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chiffres les plus bas. Pour les molaires, la dévitalisation réduit de 14 % la

dureté et la résistance au cisaillement.

2.5. L'age :

Les fractures radiculaires verticales des dents dépulpées

surviennent plus fréquemment chez des sujets dgés de 45 a 60 ans (129).

2.6. Conclusion :

Au dela de ces controverses, tous les auteurs s'accordent sur
un point qui est trés important : la quantité de dentine résiduelle doit étre la
plus importante possible et nous impose une économie tissulaire

maximale (16).

Malgré la déshydratation relative de la dent dépulpée par
rapport a la dent vivante, il semble qu'il n'y ait pas de modification des
caractéristiques mécaniques (voir tableau 3) et biologiques de la

dentine (142).

Dents dépulpées Dents pulpées
Résistance sous contraintes 70,42 £ 12,39 69,76 £ 11,69
de cisaillement (MPa)
Dureté sous contraintes de 42,51 £10,38 40,06 + 8,91
cisaillement (MJ/m-3)
Dureté (Vickers) 66,79 + 4,83 69,15+ 4,89
Résistance a la fracture 611 + 148 574 £ 59

Tableau 3 (142).

Comparaison des caractéristiques dents pulpées/dents dépulpées.
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Compte tenu de ces données, la dent dépulpée n'est donc pas plus
fragile que la dent pulpée et ne doit pas étre automatiquement renforcée

par un tenon (16).
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3. Cahier des charges d'une reconstitution

corono-radiculaire :

La restauration de l'organe dentaire dépulpé doit viser a renforcer les

structures et non a les fragiliser.

En cela, il existe un cahier des charges ainsi que des impératifs.

3.1. Cahier des charges :

I1 peut étre établi comme suit (35) :

- restaurer la morphologie coronaire invalide ou
absente, tout en restant le plus esthétique possible ;

- préserver un maximum de substance dentaire
résiduelle, aprés avoir débarrassé la dent de son éventuelle carie ;

- protéger l'organe dentaire restauré en remplagant les
tissus manquants ;

- transmettre les contraintes dans des zones précises de
la racine avec si possible les mémes forces et directions que pour une dent
saine (fig. 9) ;

- préserver le maintien de I'étanchéité apicale de fagon
permanente ;

- permettre la réintervention canalaire. En cela, la
dépose des reconstitutions corono-radiculaires doit étre possible. Elle doit
pouvoir se faire sans trop de dommages pour les structures dentaires.
L'échec ou la complication est & prévoir et il peut étre nécessaire de
rechercher un nouvel accés aux canaux radiculaires pour tenter une reprise

de traitement endodontique. La dépose peut également s'imposer pour
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extraire une dent en séparant les racines, pour des raisons de dégradation
esthétique ou mécanique des prothéses, lorsqu'il faut replacer la dent
porteuse dans le plan d'occlusion si elle s'est égressée ou mésialisée, suite a

une ¢dentation non compensée,...(130).

P = Distributions des pressions occlusales
]

$ PPy PP Py Py = P

Email : Py

—= Dentine coranaire : P,

Fig. 9

Distribution des pressions occlusales (19).

3.2. Impératifs et santé endodontiques :

La reconstitution corono-radiculaire fait suite a la
thérapeutique endodontique et doit réaliser une obturation solide, étanche

et durable destinée a protéger le traitement radiculaire.
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3.2.1. Impératifs endodontiques :

Lors du traitement endodontique, un alésage
homothétique respectant la forme du canal est indispensable, évitant ainsi
l'apparition d'un point de fragilité au niveau de la paroi radiculaire. La
thérapeutique endodontique repose sur un certain nombre d'impératifs que
nous allons énoncer ci-aprés (16) :

- débridement complet et désinfection du systéme
canalaire ;

- respect de l'anatomie canalaire initiale (voir 1.) ;

- respect de la trajectoire canalaire et des
courbures apicales, sans élargissement du foramen (voir 1.) ;

- obturation étanche tridimensionnelle du systéme
canalaire.

Le strict respect de ces impératifs permet de conduire avec

sérénité la reconstitution corono-radiculaire.

3.2.2. Santé endodontique :

La preuve est faite actuellement que la plupart des
Iésions apicales sont dues a une percolation microbienne d'origine
coronaire. Les endodontistes insistent sur l'importance de I'herméticité des
obturations coronaires définitives mais aussi et surtout temporaires. On
comprend dés lors le risque de laisser des canaux ou des logements de
tenons radiculaires vides sous obturation temporaire pendant une longue
période.

On admet généralement qu'une temporisation d'un an

apres un traitement endodontique est souhaitable afin de s'assurer de la
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guérison apicale et de I'état sain du périapex. Pendant cette période une
obturation semi définitive collée (ionomére hybride par exemple) devrait
étre réalisée sans tenon radiculaire (26).

Lorsque la santé apicale s'avere assurée, la
reconstitution corono-radiculaire peut étre réalisée en respectant toutes les
régles d'asepsie et en donnant la préférence aux solutions permettant le

scellement du tenon immédiatement apres la préparation de son logement.

3.3. Impératifs parodontaux :

L'intégration biologique des prothéses fixées ne peut étre
obtenue sans une parfaite connaissance des structures anatomiques
constituant l'environnement du joint dento-prothétique. Ces structures
environnantes constituent le parodonte que GLICKMAN définit comme il
suit : " le parodonte est I'ensemble des tissus de soutien et de revétement de
la dent ; il est composé du desmodonte, de la gencive, du cément et de 1'os
alvéolaire. Il est sujet a des transformations morphologiques et

fonctionnelles aussi bien qu'a des changements dus a I'age. " (fig. 10).

Fig. 10
Coupe histologique de la
zone sulculaire (3).
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La coupe histologique de la fig. 10 montre la zone sulculaire, triangle
virtuel ouvert vers le milieu buccal limité : a gauche, par les tissus calcifiés
de la dent ; a droite, par la gencive marginale ou gencive libre. La pointe
du triangle est constituée par I'épithélium de jonction ou attache
¢pithéliale (3).

La profondeur non pathologique du sulcus ou sillon gingivo-
dentaire est variable : de 0,5 a 2 mm ; elle doit étre évaluée avant toute
thérapeutique prothétique. Deux cas de figures peuvent se présenter (3) :

- soit le parodonte est sain et permet d'envisager
immédiatement la phase prothétique ;

- soit le parodonte est malade et nécessite un traitement
parodontal préprothétique.

Dans le cas de parodonte sain, deux questions se posent :

- Premieére question : faut-il ou non une bande
importante de gencive attachée kératinisée ?

Certains auteurs (12) pensent qu'en présence
d'une fine bande de gencive kératinisée, aucune thérapeutique autre que le
contréle de plaque n'est indiqué. D'autres (12) affirment que dans le cas de
gencive attachée de faible épaisseur, il existe toujours un risque de perte
d'attache, s'accompagnant dans ce cas d'un résultat esthétique non
satisfaisant. Pour ARMAND (3) comme pour un grand nombre d'auteurs
tels que MAYNARD et WILSON (93), il est nécessaire d'avoir un
minimum de 5 mm de gencive kératinisée: - 1 mm de gencive libre ;

- 4 mm de gencive attachée.
- Deuxiéme question : ou doit-on situer la limite
cervicale en prothése fixée ?

Trois situations sont possibles : la limite cervicale

peut étre sus-gingivale, juxta-gingivale ou intrasulculaire (fig. 11).

34



Trois situations de limite cervicale (3) :
1. sus-gingivale ;
2. juxta-gingivale ;

3. intrasulculaire.

Chaque fois que cela est possible, la limite cervicale doit étre en situation
sus-gingivale. En effet, ce type de finition sus-gingivale permet un acceés et
un nettoyage faciles du joint dento-prothétique et supprime le risque
pathogeéne d'une prothése fixée vis-a-vis du parodonte.
Par contre, il faut éviter les limites juxta-gingivales, car elles constituent
un facteur irritant permanent de la gencive libre ; ce type de limite est
simplement réalisé de fagon trés ponctuelle lorsque I'on passe sur une
méme dent, d'une situation sus-gingivale a une situation intrasulculaire.
Pour augmenter la rétention d'une préparation ou
respecter des impératifs esthétiques majeurs, il est souvent nécessaire de
situer la limite cervicale dans le sulcus. Se pose alors la question suivante :

a quel niveau doit étre réalisée cette limite ?
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Deux regles sont a respecter :

e Premiere regle : quel que soit le
type de parodonte, aucune limite prothétique ne doit étre enfouie a plus
d’1 mm dans le sulcus, comme le préconise ROMANELLI (2) ;

e Deuxieme regle : respecter la
notion d'espace biologique définie par GARGIULO, MAYNARD et
WILSON comme suit : " I'espace biologique est I'espace nécessaire (2 a
3 mm) pour loger le systéme d'attache parodontal superficiel ". Cet espace
est réparti de la fagon suivante : - 0,5 & | mm pour le sulcus,

- 1 mm pour l'attache épithéliale,

- 1 mm pour l'attache conjonctive (fig. 12).

0,5 5 1. mm Sulcus

_Aftache
epithéliale

Attache
conjonclive

Fig. 12
L’espace biologique (3).

Le respect de cet espace biologique implique donc une limite

de restauration prothétique a 3 mm de la créte osseuse.
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Deux hypothéses :
| e cet espace peut étre conserve. Le

positionnement de la limite cervicale se fait alors en fonction :

- de la profondeur du sulcus ;

- des criteres esthétiques ;

- des facteurs mécaniques de rétention.

e cet espace n'existe pas. Il faut donc le recréer

par chirurgie parodontale (élongation coronaire) ou traitement

orthodontique (éruption forcée).

Le respect de ces impératifs parodontaux constitue un passage
obligé avant toute réhabilitation prothétique fixée, notamment lors de la

phase de préparation des dents supports.

3.4. Impératifs biomécaniques :

3.4.1. Rappels sur la mécanique de la mastication :

I1 existe un rapport évident entre les forces développées
et la résistance que doivent présenter les matériaux de reconstitution lors
de la fonction masticatrice et surtout lors des parafonctions. Les forces de
mastication sont considérables (64). Une étude de BAKKE et coll. (9),
portant sur 63 femmes et 59 hommes, montre que la force de mastication
varie avec I'age. Elle est en moyenne de 356,9 Newton (N) a I'dge de 5-10
ans, puis elle augmente pour atteindre 610,8 N vers 40-50 ans et redescend
ensuite a 373,8 N a 60-70 ans. En 1993, WALTIMO et KONONEN (179)
mesurent la charge moyenne au niveau des molaires et trouvent 847 N

pour les hommes et 597 N pour les femmes. Les forces de mastication sont
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limitées, dans un grand nombre de cas, par la puissance des muscles
¢lévateurs de la mandibule. Mais, chez certains sujets, des douleurs au
niveau des maxillaires ou plus encore au niveau des articulations temporo-
mandibulaires limitent I'effort masticatoire. ERHARDSON et coll. (56)
montrent, par une étude électromyographique, que les forces occlusales
maximales ne s'obtiennent qu'en intercuspidie maximale. En cas de
mastication unilatérale, ces forces chutent de 25 %. Ils estiment aussi que
la deuxiéme molaire subit le maximum de contraintes et que celles-ci vont
en diminuant jusqu'aux incisives (20 % de la charge). Ces données
démontrent que les qualités mécaniques des matériaux que nous utilisons
pour les reconstitutions corono-radiculaires sont fondamentales.

Au cours des cycles masticatoires, les contraintes les
plus importantes apparaissent sur une bande de 5 mm située dans la région
du collet anatomique : 2,5 mm de part et d'autre de celui-ci. C'est dans

cette région que sieégent le plus de fractures (fig. 13) (19).

Zone de fractures

5mm

Fig. 13

Les zones de fractures (19).
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3.4.2. Impératifs biomécaniques :

Certaines précautions sont a prendre au regard de la
transformation interne de la dentine. La perte d'élasticité dentinaire est le
facteur le plus important a considérer lors de la consolidation d'une dent.
La déshydratation et la minéralisation des tubuli dentinaires entrainent une
perte croissante de 1'élasticité dentinaire (64). Les forces d'occlusion et de
levier sont transmises intégralement et peuvent créer une fracture plus ou
moins haute, située dans la zone cervicale la plus fragile (fig. 13).
L'absence de vitalité pulpaire affaiblit la dent : si la dureté des tissus
minéralisés est peu altérée, leur résistance a la traction est diminuée. Le
praticien a alors un double objectif : ne pas affaiblir davantage la dent et si
possible la renforcer .

La plupart des fractures de tenons ont leur siége pres de
la jonction avec la couronne. Ce point est donc le lieu ou les contraintes
sont les plus intenses et les plus fréquentes. Le matériau de la
reconstitution transmet les efforts a la racine, éventuellement par
l'intermédiaire du tenon (16).

A ces efforts de flexion s'ajoutent des effets de
cisaillement et de traction, transmis a la racine. La résultante de toutes ces
forces subit un premier amortissement par les ligaments, puis est transmise
a l'alvéole et, enfin, au support osseux (fig. 9 page 31) (16).

Enfin la répartition de toutes les forces exercées au
niveau de la dent doit se faire de fagon uniforme au niveau de toutes les

structures dentaires et parodontales.
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3.5. Les problémes de corrosion :

Tres souvent dans le milieu buccal cohabitent des alliages de
nature différente : or, nickel-chrome, cobalt-chrome, amalgames. Cela
constitue une hétérogénéité métallique qui peut étre a l'origine de
phénomeénes de corrosion, dont les effets vont se transmettre aux tissus
vivants de voisinage (103).

Le choix de l'ancrage, en ce qui concerne sa nature, est donc
primordial et il est impératif de respecter le principe du monométallisme
dans le milieu buccal ou de choisir des matériaux inertes d'un point de vue

électrochimique (103).

3.6. Prévention :

Plus le délabrement coronaire est important plus les chances
de succes de la reconstitution corono-radiculaire diminuent. Au début du
troisiéme millénaire, les traumatismes devraient constituer la cause
principale de ces délabrements, la carie devenant secondaire grice a une
prévention efficace (26) :

¢ au premier degré : - éducation du patient,
- identification des patients a
risque,
- nettoyages professionnels.

® au second degré : économie tissulaire dans les soins

curatifs.
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Il est incontestable que les principes de BLACK favorisent le
délabrement iatrogéne des dents. Dans le contexte de 1'époque ou il les a
énoncés, ces regles étaient conformes au principe d'HIPPOCRATE :

" primum non nocere " . Elles ne le sont plus & I'heure actuelle, en ce qui
concerne, en tout cas, les patients présentant un risque carieux faible et
nous disposons de moyens simples pour accroitre considérablement la
proportion de ces patients. Nous avons la responsabilité de les mettre en

acuvre.
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4. Reconstitutions corono-radiculaires coulées :

Leur but est de réparer le déficit structurel et fonctionnel des dents
délabrées dépulpées, tout comme les reconstitutions corono-radiculaires
foulées que nous développerons par la suite. Elles nécessitent une étape de
laboratoire afin de réaliser la coulée du faux moignon métallique
prothétique encore appelé inlay-core. Nous allons en expliciter les
caractéristiques dans cette partie, sans en explorer l'aspect esthétique

abordé ultérieurement.

4.1. Conservation de la structure dentaire :

4.1.1. Logement canalaire :

La préparation radiculaire pour la pose d'un tenon est
difficilement quantifiable. Elle est mise en cause par TROPE et coll. (169)
qui la rendent responsable de I'affaiblissement de la racine avant méme
I'insertion du tenon, ce dernier augmentant le risque de fracture lorsqu'il est
mis en place.

Des publications plus récentes ont suggéré que les
felures et les fractures radiculaires des dents dévitalisées sont surtout
initiées au moment de la préparation radiculaire qui se traduit par une perte
de substance dentinaire, et lors du scellement, étape qui génére plus ou
moins de tension selon la technique et les moyens mis en ceuvre (157).

Cependant, il est difficile de préparer uniformément le
logement canalaire et de juger combien de dentine a été enlevée et

combien il en reste.
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D'une manicere générale, 1'élargissement du canal
n'excédera pas plus de deux numéros le diamétre du dernier instrument
endodontique utilisé (126). Par ailleurs, de nombreux auteurs admettent
l'existence d'un rapport direct entre le diamétre de la racine et la capacité
de la dent a résister aux contraintes latérales. Les études du stress par
photoélasticité montrent que les contraintes sont moindres avec des tenons
de faible diametre. La racine peut étre comparée a une bague dont la
résistance provient de la périphérie et non du centre (88). Ceci semble
donc contradictoire avec les thérapeutiques mettant en ceuvre une
réduction de la dentine radiculaire dans le cadre d'un traitement
endodontique ou pour un tenon de large diameétre, a partir du moment ou le
diamétre du tenon n'améliore pas ou trés peu la rétention (151).

En résumé, il est plus important d'obtenir un tenon de
diamétre moyen (n'excédant pas de deux numéros le dernier instrument
endodontique utilisé) et de bonne longueur plutot qu'un tenon large et

court (fig. 18, p. 51).

4.1.2. Préparation coronaire :

Bien souvent, avant méme tout traitement prothétique,
ces dents ont été délabrées par la carie et/ou 'accés endodontique, ne
laissant que peu de dentine coronaire. Si une coiffe doit étre envisagée, la
préparation périphérique devra conserver un maximum de dentine
coronaire afin de diminuer le stress transmis a la racine (voir 2.).

Pour ce faire, il faudra toujours préparer d'abord le
logement canalaire et la chambre pulpaire, et ensuite réaliser la réduction
périphérique (71). La technique de réduction périphérique la mieux

adaptée semble étre celle dite de " la pénétration et de l'abrasion
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contrélée " qui est fiable et reproductible (fig. 14) (3).

Fig. 14

Principes de la pénétration controlée (3).

4.2. Rétention :

4.2.1. Considérations pour les dents antérieures :

Parmi les échecs a court terme des faux moignons, le

descellement au niveau des dents antérieures est le plus fréquent. Celui-ci
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est di @ un manque de rétention de la racine préparée. La rétention du faux
moignon dépend de différents paramétres :

e la préparation canalaire (p. 54),

e la longueur du tenon (p. 50),

e le diamétre du tenon (p. 53),

e la forme du tenon (p. 48),

e |'état de surface du tenon (p. 50),

e le type de ciment utilisé (voir 6.).

Les dents antérieures, surtout les incisives centrales
maxillaires, ont une section triangulaire ou ovalaire (voir 1.). Celle-ci se
préte facilement a une préparation du canal avec des instruments rotatifs
(Gates et forets correspondant aux tenons utilisés) permettant d'obtenir des
parois canalaires paralleles ou trés peu divergentes (angle inférieur a 6°)
sans pour autant affaiblir la racine. Ce type de préparation optimise la
rétention puisque, comme le décrivent SHILLINGBURG et coll. (138),

plus la convergence diminue plus la rétention augmente.

4.2.2. Considérations pour les dents postérieures :

Si les tenons uniques de bonne longueur et de section
circulaire offrent une rétention satisfaisante au niveau des dents
antérieures, ils ne peuvent pas le plus souvent étre utilisés au niveau des
dents postérieures qui présentent des racines courbes et de section
elliptique (voir 1.). La rétention est obtenue par plusieurs tenons
relativement courts prenant ancrage dans des racines divergentes. Si une
reconstitution corono-radiculaire faisant appel a un matériau métallique
coulé est indiquée, elle sera réalisée en différentes parties ayant chacune

un axe d'insertion propre. On parle alors de clavette (fig. 15).
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Reconstitutions corono-radiculaires coulées sur prémolaire et molaire
réalisées en deux parties ayant chacune un axe d’insertion propre

(faux moignon et clavette) (16).
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Toutefois, une préparation sans clavette peut étre
envisageable au niveau des dents postérieures. Le canal préparé pour un
tenon étant le canal palatin au maxillaire et le canal distal a la mandibule
(voir 1.), les autres canaux ne sont préparés que sur | mm dans le méme
axe d'insertion que la piece prothétique. Les avantages de cette technique
sont bien slr une économie de dentine radiculaire (diminuant le risque de
fracture) et une piece prothétique unique plus facile a réaliser, a manipuler

et a sceller en clinique (fig. 16).

Fig. 16
Préparation pour faux moignon sur molaires supérieures

engageant uniquement les canaux palatins (16).

4.3. Choix du tenon :

Quel est le meilleur tenon ? Il n'existe pas un tenon idéal, mais
un type mieux adapté a une situation clinique donnée. Le tenon ne sera
utilisé que lorsque la partie coronaire n'est pas assez rétentive pour la
reconstruction et nécessite un moyen d'ancrage supplémentaire (76). La
pose systématique de tenon radiculaire pour toutes les dents dévitalisées

est une démarche incohérente et injustifiée (144).
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Lorsque, en fonction des données anatomiques et
fonctionnelles issues de I'examen clinique, I'indication d'un tenon est
posée, celui-ci doit satisfaire a un cahier des charges décrivant ses

caractéristiques volumétriques, sa composition et son mode d'utilisation.

4.3.1. Forme du tenon :

Le tenon peut étre de deux grands types : cylindrique ou
cylindroconique.

Les tenons cylindriques présentent des angles aigus a
leurs extrémités apicales, la ou se concentrent les contraintes axiales et
obliques. La compression qui en résulte dans la partie apicale est souvent
I'étiologie des félures radiculaires. De plus, la préparation canalaire pour ce
type de tenon réduit considérablement la quantité de dentine résiduelle
dans la partie apicale du logement, 1a ou précisément les forces se
concentrent, ce qui majore les risques de fracture ; les tenons cylindriques
sont donc fortement déconseillés (5). Compte tenu des contraintes exercées
au niveau de la racine et de la mutilation supplémentaire engendrée par
leur mise en place, ils ne doivent pas étre utilisés (106).

Il semblerait que la forme cylindroconique, par sa
répartition favorable du stress le long du tenon et par sa mutilation
moindre a I'apex, soit la plus indiquée (38) (surtout au niveau des racines a
section circulaire ou ovalaire).

Cependant, I'anatomie radiculaire n'étant pas toujours
favorable, l'utilisation de tenons anatomiques, permettant d'exploiter la
forme propre du canal, doit parfois étre envisagée (racine a section

oblongue) (38).
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4.3.2. Composition du tenon :

Pour les reconstitutions corono-radiculaires faisant
appel a un matériau métallique coulé, le tenon et la partie coronaire sont
dans la plupart des cas réalisés avec le méme alliage. Ceci permet d'éviter
la corrosion par homogénéisation des matériaux (87) vu I'herméticité

relative de I'ensemble prothétique (fig. 17).

Fig. 17 (16)

Reconstitutions corono-radiculaires coulées.
A : partie coronaire et tenon coulés avec le méme alliage.

B : surcoulée d’or de type III sur un tenon préfabriqué (Parapost).

Les tenons usinés en surcoulée sont moins utilisés que
les piéces coulées en un seul alliage ; de plus, ils augmentent la corrosion
et sont donc contre-indiqués (127). Les métaux utilisés sont des alliages
précieux ou non précieux, avec une préférence pour les alliages précieux
qui, par leur élasticité relative, réduisent la charge transmise a la dentine

d'environ 30 % par rapport aux alliages non précieux (77).
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4.3.3. Etat de surface du tenon :

La variété des tenons présents sur le marché montre la
multiplicité des opinions. La plupart des études étant réalisées in vitro, leur
transposition en clinique n'est pas toujours vérifiée. On peut cependant en
dégager quelques regles :

e un tenon fileté améliore la rétention et assure
une meilleure distribution du stress (58) ;

e le sablage des tenons lisses augmente leur
rétention (surtout pour les gros diamétres) (34) ;

e il y a absence de corrélation entre le type de
tenons (filetés ou non) et les fractures radiculaires (58).

Mais un facteur plus important encore que 1'état de
surface est celui de l'ajustement le plus parfait possible entre tenon et paroi

canalaire (126).

4.3.4. Longueur du tenon :

Théoriquement, on estime que la longueur du tenon doit
avoisiner les deux tiers de la longueur radiculaire ; dans tous les cas la
longueur du tenon doit étre supérieure a la longueur coronaire.

Différents critéres peuvent définir la longueur

du tenon (134) :

e &tre a 5-7 mm de la jonction amélocémentaire ;
e étre supérieure a la couronne clinique ;

e avoir la moitié de la hauteur de 1'os alvéolaire ;
e préserver au moins 4 mm de gutta-percha dans

la portion apicale afin de respecter I'herméticité apicale (1).
50



Par ailleurs, les études montrent qu'une augmentation de
la longueur se traduit par une augmentation de la rétention. Cependant, cet
accroissement n'est pas toujours linéaire. Un tenon trop court sera cause
d'échec (fig. 18) alors qu'un tenon trop long risquera de rompre 1'étanchéité
du traitement canalaire et, au pire, entrainera une fracture de la zone

apicale (fig. 19 et 20).

A Fig. 18 B
Section longitudinale dans le sens bucco-lingual
d’une incisive centrale maxillaire (126).
A : avec un tenon de bonne longueur, d’une force (F) s’appliquant au bord
incisif résulte un couple (R).
B : lorsque le tenon est trop court, la méme force (F) génére un couple (R1)

plus important pouvant occasionner la fracture de la racine.
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Fig. 19 (16) et ol s s '8

Longueurs de tenons inadéquates.
A : trop court (descellements, risques de fractures).
B : trop long (perte de I’étanchéité apicale de 1’obturation).

Fig. 20
Longueur du tenon (129).
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4.3.5. Diamétre du tenon :

Il ne doit en aucun cas étre supérieur au tiers de la
largeur de la racine afin d'éviter les risques de fracture. Le diamétre le
mieux adapté est choisi en calculant le plus faible diamétre de la racine au
niveau apical et en appliquant la régle des trois tiers en méme temps que
celle d’1 mm minimal de dentine résiduelle autour du tenon, ce diamétre
permettant un tenon suffisamment rigide pour éviter les déformations tout
en assurant la distribution des contraintes a l'ensemble des structures
dentaires résiduelles (fig. 21). En effet, plus le diamétre du tenon
augmente, plus les contraintes transmises a la dent sont importantes. Il est
donc déconseillé d'augmenter le diametre des tenons, d'autant plus que

celui-ci n'améliore pas la rétention (151).

Fig. 21
Diamétre du tenon (129).
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4 4. Résistance de la préparation canalaire :

4.4.1. Répartition des pressions :

Un des roles des inlay-cores est d'augmenter la
résistance aux forces latérales s'appliquant sur la dent, en les répartissant
sur une surface la plus large possible. Pour ce faire, la préparation
canalaire doit essayer de répartir les pressions le plus uniformément
possible. Des études sur la distribution du stress occlusal par les inlay-
cores ont été réalisées ; bien qu'effectuées in vitro, certaines conclusions
peuvent en étre tirées (126) :

e les plus grandes pressions s'exercent au niveau
de I'épaulement de la préparation (surtout interproximal) et a 'apex du
tenon,

e les pressions diminuent si la longueur du tenon
augmente,

e tous les angles aigus au niveau des préparations
doivent étre supprimés puisqu'ils générent des pressions importantes lors

de la mastication.

4.4.2. Résistance a la rotation :

I1 est primordial qu'un tenon de section circulaire ne
puisse tourner dans son logement. Afin d'éviter ce probléme, surtout
lorsque la dentine coronaire a en grande partie disparu, il faut réaliser une
clé antirotationnelle au sein de la préparation. Pour se faire, une rainure est
placée dans la partie coronaire du canal ou la dentine radiculaire est la plus
importante, généralement en palatin ou en lingual (fig. 22).
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Fig. 22
Résistance a la rotation (16).
Elle peut étre obtenue par une rainure placée dans le canal en partie

coronaire. Cette rainure doit étre compatible avec I’axe d’insertion du faux

moignon prothétique (126).

L'indication du tenon radiculaire est aujourd'hui
justifiée dans le but exclusif d'assurer la rétention du matériau de
reconstitution coronaire, lorsque les structures dentaires résiduelles ne

permettent pas d'assurer cette rétention. Dans ce but, des moyens de
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rétention plus économes en substance dentaire comme les tenons
dentinaires ne doivent pas étre négligés (138).
Si toutefois le tenon radiculaire parait indispensable, les

régles suivantes doivent &tre respectées (129) (fig. 23) :

e s'assurer de la stabilité du tenon dans I'espace
radiculaire (147) ;

e dviter les tenons pouvant concentrer les
contraintes dans une situation anatomique spécifique (122) ;

e améliorer la mouillabilité et I'adhérence du

tenon au ciment ;

e minimiser les contraintes de mise en place et les

charges fonctionnelles (152) ;

e assurer un sertissage de la dentine résiduelle

lorsque cela est possible (148) ;

e les limites cervicales de la coiffe prothétique

doivent dépasser apicalement celles de la reconstitution corono-radiculaire.

Fig. 23
Coupe longitudinale dans le sens vestibulo-lingual d’une incisive centrale

maxillaire préparée pour recevoir un inlay-core (16).
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Les six critéres d’une bonne préparation sont visualisés :
1. herméticité apicale ;
2. élargissement a minima du canal (aucune contre-dépouille ne
persiste) ;
longueur adéquate ;
stop horizontal afin de minimiser I’effet de coin ;

parois verticales afin d’éviter la rotation ;

o oA W

extension des limites cervicales de la future couronne sur la dentine
saine, apicalement par rapport a celle de la reconstitution corono-

radiculaire.

4.5. Etapes cliniques : de la désobturation a la préparation :

La préparation pour les reconstitutions corono-radiculaires
coulées peut étre divisée en trois temps :

e désobturation du canal jusqu'a la bonne longueur ;
e ¢largissement canalaire ;

e préparation coronopériphérique.

4.5.1. Désobturation du canal :

Dans un premier temps, le systéme canalaire doit étre
obturé complétement avec de la gutta-percha afin de s'assurer de

I'étanchéité au niveau des canaux latéraux.

11 existe deux méthodes de désobturation canalaire :

avec un fouloir endodontique chaud ou avec une instrumentation rotative.
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Le fouloir chauffé parait la meilleure solution puisqu'il évite
d'endommager la dentine radiculaire sans perturber 1'étanchéité apicale.
Différentes régles sont a respecter (16) :

¢ avant de désobturer, déterminer la longueur du
tenon (voir Longueur du tenon, p. 50) ;

e éviter les 5 mm de la zone apicale (si la
longueur du canal est connue, il est plus facile de déterminer la longueur
du tenon ; dans ce cas, il ne faudra pas perdre les points de référence
occlusaux par une préparation prématurée de la dent) ;

e avant de préparer le logement canalaire, mettre
la digue en place (c'est un champ opératoire buccal) ;

e sélectionner un fouloir endodontique assez large
afin de retenir la chaleur sans pour autant interférer avec les parois
canalaires ;

e marquer a l'aide d'un stop la longueur choisie,
réchauffer et désobturer le canal ;

e si |'obturation est ancienne avec une
gutta-percha ayant perdu sa thermoélasticité, il faudra utiliser un
instrument rotatif en s'assurant de suivre la gutta percha sans engager la
dentine. Des études montrent que les forets de Gates Glidden respectent
plus I'anatomie radiculaire que les forets Parapost (126) ;

e si un instrument rotatif doit étre utilisé,
sélectionner un instrument de diamétre légérement inférieur a celui du
canal ;

e un instrument rotatif ne peut étre utilisé
immédiatement apres I'obturation endodontique, le risque étant de

perturber l'intégrité de I'étanchéité apicale ;
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e une fois le canal désobturé a la bonne longueur,
celui-ci doit étre remis en forme ; ceci est réalisé a l'aide d'instruments
endodontiques manuels ou d'instrumentation rotative treés lente. Le but est
d'obtenir un tenon dont le diamétre est inférieur ou égal au tiers du
diamétre de la racine (voir le diamétre du tenon, p. 53). Il est donc
important de connaitre les valeurs moyennes des diameétres des différentes

racines (tableau 4).

Dents Diamétres recommandés en mm

Incisive centrale maxillaire 1,7
Incisive latérale maxillaire 1,3
Canine maxillaire 1,5
Premiére prémolaire maxillaire 0,9
Deuxiéme prémolaire maxillaire 1,1
Premiére molaire maxillaire (racine 1,3
palatine)

Deuxiéme molaire maxillaire (racine 1,3
palatine)

Incisive centrale mandibulaire 0,7
Incisive latérale mandibulaire 0,7
Canine mandibulaire 1,5
Premiére prémolaire mandibulaire 1,3
Deuxiéme prémolaire mandibulaire 1,3
Premiére molaire mandibulaire (racine 1,1
distale)

Deuxi¢éme molaire mandibulaire (racine 1,1
distale)

Tableau 4.

Valeurs moyennes des diamétres des tenons recommandés (16).
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On préconise aujourd’hui de réaliser la préparation du
logement canalaire du futur tenon radiculaire AVANT I’obturation
canalaire afin de retrouver facilement et sans erreur la direction et la place
du tenon. Ceci permet de limiter au maximum le risque de perforation et de

fausse route radiculaire lors de la désobturation et de 1’élargissement

canalaire.

4.5.2. Elargissement canalaire :

I1 est important d'étre familiarisé avec plusieurs
techniques de reconstitution corono-radiculaire puisqu'une seule technique
ne peut répondre a toutes les situations cliniques. En effet, au niveau des
dents antérieures, un tenon cylindroconique sera indiqué alors que, au

niveau des dents postérieures et des racines trés larges (patient jeune ou

reprise de traitement endodontique), un tenon anatomique sera plus

adapté (fig. 24).

Fig. 24 (16)

Tenon anatomique Tenon cylindroconique
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Dans le cas de la confection d'un tenon cylindroconique
coulé, nous utiliserons des forets supérieurs de deux tailles au diametre du
dernier instrument endodontique utilisé. Rappelons que pour les dents
postérieures, il faut éviter les racines mésiales des molaires mandibulaires
et les racines vestibulaires des molaires maxillaires (voir Considérations

pour les dents postérieures, p. 45).

4.5.3. Préparation coronopériphérique :

Une fois la préparation canalaire effectuée, la réduction
coronopériphérique peut étre réalisée.
Différentes régles sont a respecter (16) :
e ignorer les structures dentaires manquantes et
préparer la dent résiduelle de la méme fagon qu'une dent saine ;
e s'assurer d'une réduction vestibulaire suffisante
afin d'assurer une esthétique convenable (homothétie de réduction) ;
e éliminer les contre-dépouilles en rapport avec la
préparation canalaire ;
e éliminer les pans dentinaires non soutenus tout
en préservant le maximum de structure dentaire ;
e créer un stop horizontal afin de minimiser I'effet
de coin. Si besoin, adjoindre une clé antirotationnelle (fig. 23) ;

e ¢éliminer les angles aigus et établir des lignes de

finitions polies.
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4.5.4. Fabrication du tenon :

Le tenon radiculaire peut étre réalisé en technique

directe ou en technique indirecte.

4.5.4.1. Technique directe :

Cette technique est la suivante (16) :

e humidifier le canal avec de la salive,
placer une préforme plastique devant atteindre 1'extrémité de la préparation
canalaire sans étre au contact des parois ;

e additionner de la résine sur le tenon par la
technique " sel et poivre " afin de reproduire I'anatomie canalaire (Pattern
Resin de GC) ;

e ne pas laisser prendre complétement dans
le canal et réaliser des mouvements de va-et-vient en attendant la prise ;

e aprés polymérisation, éliminer les
éventuelles contre-dépouilles ;

e corriger les éventuels manques par l'ajout

de résine.

Le tenon ainsi réalisé doit pouvoir étre inséré et

desserré sans forcer au niveau du canal.

4.5.4.2. Technique indirecte :

Dans cette méthode, les préformes plastiques

correspondant aux instruments rotatifs utilisés sont placés au niveau des
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racines ; un matériau d'empreinte type élastomere est alors appliqué afin

d'enregistrer la forme de la préparation et des dents voisines (16).

4.5.5. Fabrication du corps de la reconstitution corono-

radiculaire :

Que le tenon soit réalisé par méthode directe ou
indirecte, le corps de la restauration sera coulé dans le méme métal afin
d'éviter les phénomeénes de corrosion et une possible fracture a l'interface.

Pour la technique directe, le corps sera réalisé avec la
méme résine que celle utilisée pour le tenon (Pattern Resin de GC).

Pour la technique indirecte, le corps sera réalisé au laboratoire apres avoir
pris une empreinte en bouche ; elle peut aussi bien s'appliquer aux tenons

réalisés en technique directe qu'a ceux réalisés en technique indirecte (16).

4.5.6. Exemple d'un cas clinique :

Nous allons illustrer ce que nous avons vu
précédemment par un cas clinique : réalisation d'un faux moignon

métallique coulé sur une prémolaire supérieure (fig. 25) (16).

Fig. 25

A : logement préparé.
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B : modeéle issu de ’empreinte.

C : faux moignon réalisé.

D : faux moignon sur le modéle.

E : faux moignon en bouche.
Vue vestibulaire.
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F : faux moignon en bouche.
Vue occlusale.

G : radiographie de controle du faux
moignon en place.
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5. Reconstitutions corono-radiculaires foulées :

Tout comme les reconstitutions corono-radiculaires coulées, leur but
est de réparer le déficit structurel et fonctionnel des dents délabrées
dépulpées. Cependant cette technique requiert moins de séances cliniques
et semble de réalisation moins complexe.

Elle fait appel a des matériaux foulés et est constituée de trois
composants différents :

e un tenon préfabriqué ;

¢ un faux moignon en matériau d'obturation inséré a 1'état
plastique ;

e un systéme de scellement ou de collage.

Le choix d'un systéme optimal tenon/matériau de
reconstitution/ciment peut s'avérer un exercice complexe et aléatoire.
Aucun systéme préfabriqué ne peut convenir a toutes les situations. De
plus le nombre trés important de composants disponibles sur le marché en
complique le choix. En effet, il existe trois principales catégories de
biomatériaux plastiques de reconstitution, six catégories de tenons en
considérant seulement leur forme, quatre catégories de ciment de
scellement, sans parler des possibilités offertes par le collage. Par
conséquent, chaque combinaison des divers composants est un systéme
potentiel (fig. 26) (143).

Nous allons par la suite en détailler les différentes parties, a
l'exception de celles sur le scellement et collage et I'esthétique qui feront

l'objet d'une étude a elles seules (voir 6. et 7.).
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Fig. 26
Exemple des multiples possibilités de systémes de reconstitution

corono-radiculaire foulée (143).

5.1. Matériaux de reconstitution coronaire :

5.1.1. Rappels biomécaniques et leurs conséquences :

Les structures dentaires initiales sont bien évidemment

adaptées aux situations qu'elles doivent affronter et qui sont
essentiellement représentées par les forces occlusales développées au cours
du cycle masticatoire (voir 3.).

Si I'on considere la structure dentaire originelle, il est
bon de noter que I'émail présente un module d'élasticité de 4,8 GPa et une

limite d'élasticité de 23,2 GPa qui sont toutes les deux élevées, mais
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également une faible capacité a absorber les chocs : I'émail est une
substance rigide et fragile (16). La dentine présente quant a elle une limite
élastique plus faible mais une capacité de déformation élastique beaucoup
plus élevée : la quantité d'énergie nécessaire a sa fracture sera plus
importante (16). L'association étroite de ces deux structures entraine une
flexibilité de I'ensemble, un module d'élasticité et une résilience élevés au
niveau cuspidien entrainant une capacité importante a absorber les chocs.

Les forces masticatoires s'appliquent principalement au
niveau des pointes cuspidiennes et des fosses et leur intensité peut étre
importante sur un point d'application réduit. Il en résulte que le module
d'élasticité doit étre important a ce niveau-la (16). Dans la région
dentinaire sous-jacente, la force est transmise a une surface plus étendue et
le module d'élasticité n'a plus besoin d'étre aussi important qu'au niveau de
I'émail. Ainsi, au niveau d'une dent saine, le role des dentines coronaire et
radiculaire est davantage de permettre une absorption des pressions que de
leur résister. Il en résulte (16) :

e que la résistance mécanique d'un matériau
fragile ne peut étre acquise que si ce dernier repose sur une substance
plastique sous-jacente. Ce principe permet d'accroitre la flexibilité sous
une charge donnée ;

¢ qu'un matériau rigide au module d'élasticité
élevé présentera une capacité d'amortissement des pressions extrémement
faible voire nulle ;

e que le matériau de reconstitution devra posséder
des propriétés proches de celles de la dentine, permettant ainsi
amortissement et absorption des chocs occlusaux et protection de la racine.
Cette notion de distribution des contraintes occlusales pourra a elle seule
déterminer 'utilisation d'un matériau adapté.
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5.1.2. Buts et fonctions du matériau de reconstitution

coronaire :

Face a un organe dentaire invalidé par une perte de
substance, le matériau de reconstitution doit pouvoir remplacer de maniére
durable cette perte de substance organique tout en participant, et sans le
perturber, au comportement physiomécanique de l'organe auquel il est
associé. Les buts et fonctions du matériau de reconstitution peuvent alors
se définir de la maniére suivante (16) :

e rétablissement du volume coronaire ;

e préservation d'un maximum de substance
dentaire ;

e création d'une liaison intime et permanente a la
substance dentaire ;

e résistance aux contraintes développées lors de la
fonction ;

e protection de l'organe dentaire.

5.1.3. Cahier des charges du matériau de reconstitution

coronaire :

e biomatériau de reconstitution doit pouvoir résister
aux processus d'altération provoqués par le milieu buccal ou la fonction

masticatrice.

I1 existe un cahier des charges présentant différents aspects (16) :
e d'ordre mécanique : résistance a la rupture, a

l'usure ou a la fatigue ;
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e d'ordre physique : caractéristiques
dilatométriques proches de celle de I'émail ou de la dentine, radio-opacité
au moins égale a celle des tissus durs dentaires pour permettre la détection
d'une éventuelle récidive de carie ;

o d'ordre physicochimique : absence de solubilité
dans les fluides buccaux, potentiel d'adhésion élevé aux tissus dentaires
avec obtention d'un joint étanche au niveau des parois cavitaires ;

e d'ordre électrochimique : bonne résistance a la
corrosion et excellente biocompatibilité. Le biomatériau de reconstitution
doit présenter une innocuité totale pour le sujet qui le porte et ne doit pas
étre toxique sur un plan général ou local ;

e d'ordre clinique : utilisation et mise en ceuvre

compatibles avec les conditions intrabuccales générales.

5.1.4. Les différents types de matériaux de reconstitution

coronaire :

Il en existe trois grands types : les amalgames, les

résines composites, les ciments verres ionomeres et leurs dérivés

respectifs.

5.1.4.1. Amalgames :

L'amalgame est le plus ancien et le plus classique

des biomatériaux d'obturation ou de reconstitution coronaire.
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5.1.4.1.1. Définition :

C'est un malaxage a froid de mercure
avec une poudre d'alliage dont les principaux constituants sont l'argent,

I'étain, le cuivre et le zinc (117).

5.1.4.1.2. Classification :

Il existe plusieurs formes d'amalgame se
différenciant par les composants de I'alliage. Chimiquement, ce sont par
définition des alliages de mercure (117) :

— mercure-argent-étain a faible
teneur en cuivre (type 1) ;

— mercure-argent-étain a forte teneur
en cuivre (type II) ;

Ces deux types se subdivisent en quatre
classes (tableau 5) :

—classe 1 : alliages de composition
conventionnelle, en limaille, composés de 66 a 75 % d'argent, 25 4 27 %
d'étain, 5 % de cuivre et 1 % de zinc ;

— classe 2 : alliages de composition
conventionnelle, en particules sphériques de 4 & 40 microns, et dont les
particules trés fines accélérent I'amalgamation et diminuent le temps de
prise ;

— classe 3 : alliages a haute teneur en
cuivre (amalgames non gamma 2) en phases dispersées. La phase gamma 2
est due a la combinaison de I'étain et du mercure. Elle est trés sensible a la

corrosion salivaire. En augmentant le pourcentage de cuivre, on diminue la
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phase gamma 2 car le cuivre capte I'étain pendant la prise et 'empéche de

se combiner au mercure. On distingue deux groupes d'amalgames non

gamma 2 : amalgame non gamma 2 sphérique sous forme de billes

d'alliage d'argent, d'étain et de cuivre, et amalgame non gamma 2 mélangé

sous forme de billes d'alliage d'argent et de cuivre et de limaille d'argent et

d'étain ;

— classe 4 : alliages a haute teneur en

cuivre a précipitation de phase (uniphase) : H.C.S.C. (High Copper Single

Composition).
Classe Ag Sn Cu Zn In Pd
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Alliage 1 66-75 25-27 2-7 0-2 0 0
type I
Alliage 2 66-75 25.27 27 02 0 0
type I (particules
sphériques)
Alliage 3 40-70 26-30 2-30 02 0 0
type II (limaille)
Alliage 3 40-65 0-30 20-40 0 0 0-1
type I (particules
sphériques)
Alliage 4 40-65 22-30 13-30 0 0-5 0-1
type 11
Tableau 5.

Composition des alliages pour amalgames

a haute et basse teneur en cuivre (16).
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5.1.4.1.3. Propriétés :

Les alliages pauvres en argent et riches en
cuivre ont des propriétés améliorées (175) par rapport a celles des
amalgames conventionnels. De plus, ils présentent une meilleure résistance
a la corrosion et une résistance mécanique précoce acceptable, qui permet
de diminuer le fluage de 90 % (tableau 6). Le fluage étant une déformation
permanente, progressive et irréversible qu'un corps subit dans le temps,
sous charge constante. Pour les propriétés mécaniques, voir le

tableau 8 p. 88.

Classes Propriétés

1. Conventionnels Faible résistance a la corrosion
Fluage élevé

Propriétés mécaniques moindres

2. Conventionnels modifiés Comportement similaire a celui des

amalgames de classe 1

3. Enrichis en cuivre, a dispersion de | Amélioration significative de la
phase résistance a la corrosion
Fluage faible

Propriétés mécaniques renforcées

4. H.C.S.C. (High Copper Single Bonne résistance a la corrosion
Composition) Fluage négligeable
Optimisation des propriétés

mécaniques

Tableau 6.
Propriétés des différentes classes d'amalgame (117).
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5.1.4.1.4. Réalités cliniques :

Malgré un certain nombre d'améliorations,
'amalgame conserve des défauts majeurs (117) :

— il est inesthétique ;

— le mercure est potentiellement un
¢lément cytotoxique ;

— il ne posséde aucune capacité
d'adhésion aux parois cavitaires compte tenue de sa nature chimique et de
la faible mouillabilité que lui confére le mercure. En effet, la valeur du
hiatus amalgame-dent est évaluée de 10 a 100 microns, valeur sans
commune mesure avec la taille des bactéries de la flore buccale. Dans la
technologie de I'amalgame collé, l'utilisation d'un adhésif peut permettre de
diminuer le hiatus, d'améliorer la rétention des reconstitutions en
amalgame et le renforcement de la dent restaurée (36) ;

— sa dilatométrie thermique reste
assez éloignée de celle de la dent ;

— il présente de faibles valeurs de
résistance a la traction, a la flexion et a la torsion ;

— il est impossible de prendre une
empreinte dans la méme séance que celle de la reconstitution, son
durcissement n'intervenant qu'au bout de plusieurs jours ;

— un couple galvanique peut
s'installer entre 'amalgame de reconstitution et la piéce prothétique.

Méme si les problémes de toxicité liée au
mercure sont plus théoriques que réels, une hygieéne adéquate dans le

traitement et la manipulation du matériau évite tout danger pour le patient,
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le praticien et 1'équipe soignante. Quelques régles simples sont 4 suivre
dans un exercice quotidien (36) :

— utiliser un amalgame non gamma 2 en capsules
prédosées hermétiquement fermées ;

— ne pas toucher l'amalgame avec les doigts mais
utiliser des gants et des instruments adaptés ;

— avoir une aspiration chirurgicale a proximité de
la dent a reconstituer, avec éventuellement une compresse de gaze sur
'embout pour filtrer les particules et les gouttelettes d'alliage libérées lors
de la condensation, du modelage et de la préparation de la dent a l'aide de

fraises diamentées ;

— conserver les déchets dans des solutions et des
containers adéquats pris en charge par des sociétés spécialisées ;

— travailler dans des locaux bien aérés.

5.1.4.2. Résines composites :

5.1.4.2.1. Définition :

Les résines composites peuvent étre
définies comme un matériau issu de la combinaison d'une matrice
organique de résine synthétique dans laquelle sont noyées des charges
inorganiques de granulométrie variable. Matrice organique et charges
inorganiques sont chimiquement unies par un agent de couplage
organominéral (silane). La combinaison de charges minérales et d'une
matrice organique permet d'allier les qualités mécaniques, les propriétés
optiques et la stabilité physicochimique des minéraux avec la simplicité de

mise en ceuvre des polyméres organiques. Par abus de langage, les
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matériaux composites dentaires sont appelés des résines composites, voire
méme des composites (30).

Les composites dérivent pour la plupart de
la formule de BOWEN, diméthacrylate complexe souvent désigné sous le
terme de Bis-GMA, et des polyuréthanes. Les autres composites sont les
résines époxy-copolymeres de LEE et les polyméthacrylates de
MASUHARA et FISCHER. Actuellement, les résines matricielles les plus
utilisées sont composées d'oligoméres de Bis-GMA et de ses dérivés, ou
d'oligomeéres d'uréthane et de Bis-GMA copolymérisés. La viscosité élevée
du Bis-GMA rend nécessaire pour son utilisation clinique l'adjonction de
diluants de viscosité moins élevée : Bis-MA ou diméthacrylate de bis-
phénol A, méthacrylate de méthyle, ou TEGDMA (30).

Les propriétés mécaniques (résistance a la
compression, traction, flexion) des résines composites sont liées a
I'incorporation de charges minérales au sein du matériau. Ces particules
diminuent les contraintes liées au retrait de polymérisation, compensent le
coefficient de dilatation thermique trop élevé de la phase matricielle et
permettent la visualisation radiographique de la reconstitution. Ce sont des
particules diverses telles que quartz, silicate d'aluminium, verre
borosilicaté, verre de baryum, céramique, fibre de verre, silice fondue,
métaux lourds. On trouve méme parfois des charges constituées de résine
matricielle prépolymérisée. La tendance actuelle est d'augmenter la

quantité et de réduire le diamétre des charges (30).

5.1.4.2.2. Classification :

La granulométrie des charges est variable ;
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elle est a la base de la classification des résines composites (86):

— composites macrochargés (ou
traditionnels) : de granulométrie comprise entre 5 et 40 microns pour les
premicres générations et entre 1 et 5 microns pour les plus récents. Le
rapport charge/matrice est élevé (70 a 80 % de charges) ;

— composites microchargés
homogenes : de granulométrie inférieure a 0,04 micron. Le rapport
charge/matrice ne dépasse pas 50 %, ce qui rend ce matériau peu résistant ;

— composites microchargés
hétérogenes : composés de microcharges (1 micron) et de particules
organominérales prépolymérisées (jusqu'a 200 microns) ;

— composites hybrides : constitués
d'un mélange dans des proportions variables de macrocharges variant de 3
a 10 microns, ou inférieures a 2 microns (composites microhybrides) et de

microcharges de 0,04 micron.

5.1.4.2.3. Taux de charges :

La proportion de charges peut étre
exprimée en fraction massique ou bien en fraction volumique, plus adaptée
a 1'étude des propriétés mécaniques. Les charges représentent 70 a 80 % de
la masse et 35 a 50 % du volume. Un mélange de trois granulométries
différentes est utilisé pour obtenir une incorporation maximale de charges.
Le taux maximal atteint par les composites hybrides est de 55 a 60 % en
volume. L'augmentation du taux de charges liées a la matrice améliore de
nombreuses propriétés du composite :

— augmentation de la résistance a la

compression et a l'abrasion ;
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— diminution du coefficient
d'expansion thermique, de la contraction de prise, du coefficient
d'absorption hydrique et de la solubilité hydrique (30).

Les composites hybrides présentent un taux
de charge maximal par rapport aux composites conventionnels et
microchargés. Leur structure densifiée confére a ces matériaux des
propriétés mécaniques voisines de celles des amalgames. Les performances
théoriques des composites hybrides semblent les mieux adaptées pour
résister aux contraintes spécifiques que subissent les dents
postérieures (30).

Les " composites pour faux moignon "
peuvent se voir adjoindre des particules de charges métalliques comme le

titane par exemple.

5.1.4.2.4. Liaison matrice-charges

Une absence de liaison entre la matrice et
les charges diminue les propriétés mécaniques car les charges non liées
agissent comme des défauts et concentrent les contraintes, sans les
transférer vers la matrice. La liaison entre la matrice et les charges suppose
une opération dite d'ensimage, destinée a obtenir la cohésion des deux
phases en présence. Les molécules utilisées sont des organo ou
alogénosilanes. Le traitement des charges est a la fois mécanique
(infiltration dans les irrégularités de surface) et chimique. Le vieillissement
des composites est en partie imputé a une hydrolyse des liaisons établies
entre les charges et la matrice, responsable de la décohésion de la phase

organique et de la phase minérale (30).
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5.1.4.2.5. Polymeérisation :

Deux types de résine composite sont
actuellement a la disposition du praticien : des résines composites dites
chémopolymérisables et des résines composites dites photopolymérisables.

Celles chémopolymérisables se présentent
sous la forme de deux pates a mélanger en quantités égales. L'une des pates
contient un initiateur (peroxyde de benzoile), qui est décomposé par un
activateur (amine tertiaire) contenu dans la seconde pate.

Celles photopolymérisables se présentent
sous forme de seringues ou de compules avec pistolet de mise en place.
Elles contiennent des initiateurs pouvant étre excités par un rayonnement
lumineux, conduisant a la formation de radicaux libres susceptibles
d'amorcer la polymérisation du matériau. Il faut faire attention a la
longueur d'onde du rayonnement et éviter de polymériser le matériau sur
une trop grande épaisseur (3 mm maximum), ce qui oblige & polymériser
" couche par couche " (30).

Quel que soit le mode de polymérisation
utilisé, tous les composites se rétractent du fait du rapprochement des
chalnes moléculaires. Ce retrait empéche de réaliser une bonne adaptation
marginale des obturations composites et peut étre a l'origine des pertes
d'étanchéité. Plus faible est le retrait et meilleure est I'adaptation
marginale. De plus, cette rétraction provoque des tensions internes qui
induisent des microfissures et des microbulles a l'intérieur du matériau. Le
mode de polymérisation exerce une influence sur le retrait. Les composites
chémopolymérisables développeraient des contraintes internes moins
importantes que ceux photopolymérisables. Ceci est dii au fait que des

bulles d'air sont introduites pendant le mélange des deux composants du
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composite chémopolymérisable. Cette porosité diminuerait les contraintes
de rétraction car la présence d'oxygene a la surface des bulles inhibe la
polymérisation autour d'elles, créant ainsi des zones de relaxation des
contraintes. Dans le cas des composites photopolymérisables, et lors d'un
montage de la restauration par ajouts successifs, le nouvel apport de
composite flue librement a la surface de la couche polymérisée (et

rétractée) déja en place et compense partiellement le retrait (30).

5.1.4.2.6. Propriétés physiques et mécaniques :

Quoiqu'inférieures a celles des
biomatériaux métalliques, les propriétés physiques et mécaniques des
composites sont acceptables (tableaux 7 et 8 p. 81 et 88) (30). Ces
propriétés ne se maintiennent pas obligatoirement dans le temps, du fait de
la fatigue du matériau par contraintes mécaniques et thermiques et par
risque d'absorption hydrique.

La résistance a 'abrasion est sans véritable
incidence dans le cas des reconstitutions prothétiques puisque le matériau
de reconstitution sera entierement protégé par la couronne. La résistance a
la traction, faible par rapport a celle de la dentine et nettement inférieure a
celle de I'amalgame, doit prendre en compte les éléments de rétention que
représentent les tenons et qui vont renforcer la masse du matériau et lui
conférer une résistance accrue. Par comparaison des modules d'élasticités,
on pourrait considérer que les composites ont une fonction biomécanique
d'amortissement propre a remplacer la substance dentinaire.

L'adhérence des composites aux tissus
dentaires est due au mordangage de 'émail qui crée des rétentions

mécaniques, au mordangage et au conditionnement de la dentine qui

80



suppriment la boue dentinaire et ouvrent les tubuli, et a I'agent de couplage
amélodentinaire. Celui-ci doit étre fluide et de faible viscosité pour bien
mouiller 1'émail et la dentine. Il doit résister a la contraction de
polymérisation et ne pas posséder un coefficient de dilatation thermique
linéaire trop différent de celui des tissus dentaires et du composite. Des
charges peuvent étre ajoutées aux agents de couplage. En respectant bien
le protocole clinique d'utilisation, les adhésifs actuels permettent
d'atteindre des valeurs d'adhérence de 25 MPa sur I'émail et de 20 MPa sur

la dentine (30).

Composite Composite Composite

conventionnel microchargé hybride
Dureté (VHN) 50-60 30-55 60-100
Module d'élasticité 8-16 4-54 14-24
(GPa)
Résistance a la 210-290 255-330 310-385
compression (MPa)
Résistance a la traction 35-55 30-40 52-67
diamétrale (MPa)
Résistance a la flexion 110-135 60-80 120-150
(MPa)
Solubilité dans 'eau a 2 0,01-0,06 1,3-2,2
semaines (mg/cm?)
Absorption d'eau aprés 0,2-0,8 1,2-2 0,2-0,6
2 semaines (mg/cm?)
Retrait volumétrique a 2-2.5 2-4,5 1,2-3,6
la polymérisation (%)
Coefficient d'expansion 25-35 45-70 22-35
thermique (x 10°/°C)

Tableau 7.

Propriétés physiques et mécaniques des résines composites (16).
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5.1.4.2.7. Avantages des reconstitutions aux

composites

Si les composites destinés aux
reconstitutions corono-radiculaires présentent des propriétés physiques et
mécaniques acceptables, un autre avantage est procuré par la facilité de
manipulation et la rapidité de prise qui permettent de réaliser
éventuellement préparation et empreinte dans la méme séance clinique. La
neutralité électrochimique de ces matériaux est également a prendre en
considération. Les gros progres réalisés par les adhésifs amélodentinaires
de derniére génération permettent d'obtenir une excellente valeur
d'adhérence entre le matériau de reconstitution et le substrat dentaire. Si ce
collage peut dans certains cas assurer a lui seul la rétention du composite,
un tenon radiculaire peut lui étre associé afin de relier mécaniquement le
complexe coronaire ainsi reconstitu¢ aux racines et assurer un ensemble

monolithique (16).

5.1.4.2.8. Inconvenients des reconstitutions aux

composites

Les reconstitutions aux résines composites
doivent respecter certains impératifs lors de leur utilisation : réalisation a
I'abri de la salive et de 'humidité, limite de préparation supra ou juxta-
gingivale, respect des étapes de mordangage et de collage, ciments a base
d'eugénol proscrit. De plus, les variations dimensionnelles posent le

probléme du joint composite-dent dans le temps (16).
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5.1.4.3. Ciments verres ionomeéres d'obturation :

5.1.4.3.1. Ciments verres ionomeres :

Les verres ionomeres sont des
aluminosilicates associés a une base organique. Ils résultent de la réaction
entre une solution d'acide acrylique et d'acide polyakénoique avec un
silicate double d'aluminium et de calcium (79).

La composition et la structure aprées la prise
des verres ionomeres actuels conférent a ces derniers des propriétés
mécaniques et physicochimiques intéressantes : ils sont biocompatibles
sous réserve de certaines précautions de manipulation et d'utilisation
clinique. Ils sont relativement esthétiques, libérent des fluorures
cariostatiques et adhérent a la dentine et a I'émail. Leurs propriétés
mécaniques et esthétiques ne valent pas celles des composites, mais ils
peuvent rendre de grands services par leurs qualités complémentaires
permettant des techniques combinées (16).

Les verres ionomeres sont composés de
deux constituants dont le dosage doit étre précis :

— une poudre d'un verre
d'aluminosilicate de baryum ;

— une solution polyacide renfermant
54 % d'eau, 9 % d'acide tartrique, 37 % de copolymeére d'acides acrylique,
maléique et itaconique.

Il existe deux modes de conditionnement :

— une forme classique : poudre et
liquide. La solution polyacide qui se présente sous la forme d'une solution
aqueuse est mélangée a la poudre au moment de ['utilisation du produit.
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Parfois, la solution polyacide est déshydratée et mélangée a la poudre de
silicates. La confection du produit nécessite alors simplement une
adjonction d'eau distillée et une spatulation. Dans les deux cas, le matériau
ne peut présenter de bonnes propriétés mécaniques qu'avec un strict
respect du rapport poudre/liquide. Ce probléme est résolu en partie par
I'emploi de produits prédosés en capsules assurant un mélange optimal de
maniére reproductible.

— dans les capsules prédosées, on
trouve les mémes composants que dans la forme classique, placés dans une
capsule et séparés 1'un de l'autre par une membrane. Une pince perforatrice
permet de mettre en contact poudre et liquide au moment de 'emploi. Le
mélange est ensuite trituré dans un vibreur et placé dans une seringue.
L'embout de la capsule permet le remplissage direct de la cavité. La
présentation d'un ciment verre ionomeére en capsule prédosée respecte
mieux le mode de préparation et en facilite l'insertion (16).

Le verre ionomeére présente une adhésion
chimique spontanée a I'émail et a la dentine. Mais ces matériaux ont de
faibles propriétés mécaniques (30) et de mauvaises valeurs de résistance a
I'abrasion et a la fracture. De plus, ces verres ionomeéres sont trés sensibles
a I'humidité et a la déshydratation pendant leur prise (particuliérement
pendant la premiére heure) et doivent étre protégés a l'aide d'un vernis.
Plus généralement, les caractéristiques biomécaniques des verres
ionomeéres sont trop faibles pour qu'ils puissent étre utilisés comme

matériau de reconstitution corono-radiculaire (tableau 8 p. 88) (16).

Pour pallier ces inconvénients, a été élaboré
un verre ionomere " chargé " de particules métalliques (cermet) , qui

présente des propriétés mécaniques améliorées.
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5.1.4.3.2. Cermet :

Les cermets sont des ciments verres
ionomeéres renforcés par l'adjonction de particules métalliques, réalisée a
haute température. Tous les alliages nobles peuvent étre utilisés mais
l'argent semble le mieux adapté (79). L'avantage principal du cermet est
d'allier aux propriétés reconnues des verres non chargés (facilité d'emploi,
adhésion dentinaire, effet cariostatique, absence de corrosion) une
résistance a la fracture accrue et des propriétés mécaniques
améliorées (78).

Les caractéristiques physicochimiques et
biomécaniques des cermets s'inscrivent globalement dans le cahier des
charges des matériaux plastiques destinés aux reconstitutions corono-
radiculaires (tableau 8 p. 88). Un autre avantage de ces matériaux réside
dans I'nomogénéité de la restauration lorsque le ciment utilisé pour le
scellement du tenon ou de la piece prothétique est un ciment verre
ionomeére. Il semblerait toutefois qu'une reconstitution a base de cermet ne

doive pas représenter un volume supérieur a 40 % du volume coronaire

global (43).

Une autre voie concernant I'amélioration
des verres ionoméres est représentée depuis une dizaine d'années par
'apparition des matériaux " hybrides " , cherchant & combiner les
technologies et les avantages des verres ionomeres traditionnels et des

composites.
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5.1.4.3.3. Verres ionomeres hybrides :

Ce sont des verres ionomeres modifiés par
adjonction de résine. Ce sont avant tout des verres ionoméres dont la
réaction de prise résulte de 'attaque acide des particules de verre (74).
Comme les verres ionomeéres traditionnels, ces matériaux résultent d'un
mélange liquide-poudre qui peut étre manuel ou mécanique dans le cas de
présentation sous forme de capsules prédosées.

Les propriétés des verres ionomeres
hybrides sont proches de celles des matériaux dont ils sont dérivés. Ils en
conservent leurs qualités tout en diminuant certains défauts (tableau 8) :

— le résultat esthétique est amélioré ;

— la finition peut étre réalisée dans la
méme séance et s'accompagne d'un bon état de surface ;

— la libération de fluor est identique a
celle des verres ionomeres traditionnels ;

— si les propriétés mécaniques
évoluent peu, la résistance mécanique est obtenue de manicre beaucoup
plus précoce (79) ;

— pour étre parfaitement adhérents
aux tissus dentaires, ces matériaux nécessitent I'emploi d'un agent de

conditionnement (74).

5.1.4.3.4. Compomeres :

Ce sont des composites modifiés par

adjonction de verres ionomeres. Le mot compomeére dérive de la
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combinaison des mots composite et ionomere et suggere la combinaison
d'une technologie a base de composite et verre ionomére (74).

Les compomeéres présentent des propriétés
mécaniques en régression par rapport aux résines composites mais
supérieures a celles des verres ionoméres hybrides (tableau 8). Par contre,
les doses de fluor libérées sont nettement inférieures a celles relarguées par
les verres ionomeéres hybrides. Sur le plan de la stabilité¢ dimensionnelle,
ces matériaux ont un comportement voisin de celui des composites dont ils
sont dérivés (79) mais peuvent subir un phénomeéne d'imbibition hydrique
secondaire entrainant une impossibilité d'adaptation de la piéce coulée.
Dans les reconstitutions corono-radiculaires a partir de compomeres, le
recul clinique est insuffisant (16).

Ces matériaux sont présentés en seringue
ou compules, sous emballage scellé étanche afin d'éviter une hydratation
de l'acide avant utilisation, et nécessitent ['utilisation d'adhésifs

amélodentinaires (16).

(cf tableau 8 page suivante)

87



Résistance a | Résistance a | Résistance a Dureté Module
la traction la la flexion Vickers d'élasticité
(MPa) compression (MPa) (Hv) (GPa)
(MPa)
Amalgame 45-65 320-350 110-150 120 25-60
Composite 35-60 250-480 100-145 70-130 10-25
Verre 9-15 100-150 20-30 30-40 8-13
ionomére
traditionnel
Cermet 14 140-195 30-32 40 15-19
Verre 20-40 100-200 30-60 35-45 5-20
ionomére
hybride
Compomére 35-40 200-260 90-125 50-60 5-8
Tableau 8.

Propriétés mécaniques comparées des différents matériaux utilisés dans les

5.1.4.4. Conclusion :

reconstitutions corono-radiculaires foulées (74, 78, 79).

Le matériau optimal pour les reconstitutions

corono-radiculaires foulées doit étre : facile d'emploi, a prise rapide, de

dimensions stables, et adhérent aux parois dentinaires (143).

A I'heure actuelle, seuls les amalgames et surtout

les résines composites représentent un choix intéressant pour ce type de

reconstitution (fig. 27) (133).
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| Facilité d'emploi ! Temps de prise Solidité

1. Résine composite | 1. Résine composite 1. Amalgame
2. Amalgame 2. Verre ionomeére 2. Résine composite
3. Verre ionomeére | 3. Amalgame 3. Verre ionomére

fle i3 T e

Matériaux
pour faux moignons

[_
Y S, Y

stabilit¢ | ‘ :
Il dimensionnelle | Percolation Force du collage

| 1. Amalgame 1. Amalgame 1. Résine composite
2. Verre ionomére 2. Verre ionomére 2. Verre ionomeére
3. Résine composite ‘ 3. Résine composite 3. Amalgame

Fig. 27 (143).

Criteres biomécaniques d’évaluation des matériaux pour faux moignons.

5.2. Ancrage radiculaire :

Les reconstitutions corono-radiculaires par matériaux foulés
insérés a |'état plastique nécessitent le plus souvent I'emploi d'un tenon
préfabriqué, scellé ou collé. Ce tenon doit offrir au matériau de
reconstitution les conditions optimales de rétention et de qualités
mécaniques en résistant aux contraintes mécaniques de flexion, torsion et
cisaillement, sans rupture ni déformation.

Le tenon a un rdle de rétention et de stabilisation de la
restauration. Il ne doit pas étre considéré comme le renfort d'une racine

fragile mais comme le tuteur du matériau de reconstitution. Il doit résister
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aux contraintes mécaniques de flexion, torsion et cisaillement sans rupture
ni déformation (16).

Le tenon radiculaire joue un réle dans la distribution des
contraintes. Le mode de transmission des contraintes a la dentine
radiculaire dépend en partie du matériau constituant le tenon (16).

De nombreux systémes d'ancrages radiculaires sont
disponibles sur le marché. Ils mettent souvent en ceuvre une technique plus
ou moins complexe et nécessitent toujours une instrumentation spécifique,
non transposable d'une marque a l'autre.

D'une manicre générale, les tenons préfabriqués peuvent étre
classés en fonction (16) :

~ de leur forme : cylindrique, conique, cylindroconique,
a étages ;

— de leur état de surface : lisse, strié, fileté, annelé,
sablé, avec ou sans cannelures pour permettre I'évacuation du ciment de
scellement ;

— de leur composition : alliages précieux, alliages semi-
précieux, alliages non précieux (nickel-chrome, chrome-cobalt, acier
inoxydable, titane et alliages de titane), fibre de carbone (éventuellement
recouverte de fibre de quartz), zircone, fibre de polyéthyléne, fibre de verre
(fibre de silice).

Les tenons dont la rétention est assurée essentiellement par un
filetage qui se visse mécaniquement dans la dentine sont considérés
comme " actifs " , alors que ceux qui ne sont en contact avec les parois
radiculaires que par l'intermédiaire du ciment de scellement ou de collage

sont dits " passifs " (143).
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5.2.1. Forme du tenon :

Les tenons manufacturés peuvent étre cylindriques,
coniques, cylindroconiques ou a étages. Ces tenons sont fabriqués
industriellement et leur élaboration suit des étapes d'usinage strictes, pour
obtenir en bout de chaine des éléments standardisés. Ils sont présentés avec
des forets spécifiques, utilisés pour la mise en forme du canal et dont la

forme et le diamétre correspondent a ceux du tenon (57).

5.2.1.1. Tenons cylindriques :

Ce sont les plus simples car ils ont le méme
diamétre sur toute leur longueur.

Ils apportent une excellente rétention du fait du
parallélisme des parois et de la friction sur toute la longueur avec le
logement radiculaire. Cependant cela crée des zones de fragilité au niveau
de la dent et présente un risque pour cette derniere (16).

Si I'on respecte le principe des deux tiers de la
longueur, la forme cylindrique expose aux perforations latérales les racines
dont la partie latérale est étroite. Lorsque les tenons sont trop courts, la
transmission des contraintes a la racine n'est pas satisfaisante. Si, pour
éviter le risque de fracture radiculaire, on cherche a diminuer le diamétre
du tenon, on risque alors une fracture de celui-ci. De plus, la préparation
du logement implique une destruction apicale des parois radiculaires,
risquant perforations, félures ou fractures (16).

Le scellement de ces tenons engendre des
pressions apicales importantes. La distribution des contraintes s'effectue

avec un maximum au niveau apical du tenon, et c'est a cet endroit que se
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produisent la plupart des fractures avec ce type d'ancrage. Les tenons
cylindriques sont parfois dotés d'une rainure d'évacuation latérale
permettant un meilleur écoulement du ciment en diminuant de ce fait les
contraintes lors du scellement. Malgré tout, le scellement convenable d'un
tenon cylindrique est trés difficile (102). De méme, leur dépose est
problématique a cause de l'importance de la surface de contact, du
frottement constant pendant toute la durée de la désinsertion et de la
limitation a un seul axe de désinsertion (16).

L'emploi des tenons cylindriques est donc trés
rare compte tenu des risques qu'ils représentent pour la racine. Ils peuvent
toutefois trouver leur indication pour certaines racines courtes et massives

ou lorsque I'espace canalaire utilisable est réduit.
q p

5.2.1.2. Tenons coniques :

Par sa forme, ce type de tenon inséré dans une
racine toujours plus ou moins conique semble posséder de nombreux
avantages. Le tenon conique est trés respectueux de 1'anatomie radiculaire
car il s'adapte mieux a la morphologie de la racine. Il est moins fragilisant
que le tenon cylindrique car les contraintes sont bien réparties sur toute sa
longueur. 11 peut également étre plus long qu'un tenon cylindrique. Sa
partie cervicale étant plus épaisse, on a moins de risques de fractures du
tenon a ce niveau. L'élargissement canalaire est réalisé avec plus de
sécurité pour la racine. La forme conique permet également un
échappement plus aisé du ciment de scellement et limite donc le risque de
fracture. Par contre, des contraintes importantes sont enregistrées au
niveau coronaire du tenon lors du scellement. En effet, les tenons coniques

affaiblissent non plus la partie apicale mais la zone cervicale radiculaire.
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Un autre probléme réside dans le fait que la conicité des tenons disponibles
sur le marché est souvent supérieure a celle d'un canal aprés préparation et

obturation endodontique. On reproche également a ces tenons leur manque
de rétention et des descellements trop fréquents, du fait de leur

conicité (16).

Le tenon conique est donc bien adapté a la
morphologie radiculaire, il est peu fragilisant au niveau apical mais
provoque un effet de coin au niveau coronaire. Il est également trop peu
rétentif, c'est pourquoi son indication ne se pose que dans les cas
d'incisives supérieures ou canines a racines longues (133).

Tenons cylindriques et coniques présentent donc
chacun un inconvénient majeur : le cylindrique produit un effet de coin
dans la portion apicale de la racine tandis que le conique transmet ses
contraintes au niveau de la portion cervicale de la racine. Il en découle une

forme de compromis : le tenon cylindroconique.

5.2.1.3. Tenons cvlindroconiques :

I1 s'agit d'un tenon cylindrique dont I'extrémité
apicale présente une conicité plus ou moins longue selon les conceptions.

Par son extrémité apicale, le tenon
cylindroconique est donc plus adapté a la morphologie canalaire. Par son
extrémité coronaire, il posséde un diametre suffisant pour ne pas se
fracturer et permettre en méme temps de conserver suffisamment de
substance dentinaire cervicale pour limiter le risque de fracture radiculaire.

La partie cylindrique, plus longue que la partie
conique, lui confére un role de stabilisation et de rétention. La conicité

permet d'augmenter la longueur du tenon qui peut mieux répondre a son
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réle d'ancrage. Ces tenons sont les plus fréquemment utilisés car ils
apportent a la fois une bonne rétention et un respect de la zone apicale. 1ls
concilient les avantages des deux types de tenons précédents sans en avoir

les inconvénients (16).

5.2.1.4. Tenons a étages :

Ce sont des tenons qui comportent des étages de
différents diametres, de forme cylindroconique. Ce systéme permet
d'alterner des portions cylindriques de diamétres différents, diminuant en
direction apicale, en créant en méme temps des parties coniques dont une
est terminale. Le seul type de tenon a étages disponible sur le marché est
en fibre de carbone (16).

Quel que soit le type de tenon envisagé, son

extrémité ne doit pas étre trop ajustée.

5.2.2. Géométrie du tenon :

5.2.2.1. Longueur du tenon :

La préparation du logement radiculaire doit
prendre en compte I'anatomie radiculaire (voir 1.). Le danger peut venir
des variations de formes et de sections non révélées par l'image
radiographique. De plus, il faudra tenir compte des manoeuvres d'alésage
réalisées dans le cas du traitement endodontique des racines courbes,
créant une élimination de dentine plus importante sur la paroi la plus

fragile.
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Pour satisfaire a une rétention optimale, le tenon
doit arriver & la jonction du tiers moyen et du tiers apical de la racine. Afin
de ne pas compromettre I'étanchéité apicale, 'obturation canalaire doit
subsister sur 3 & 5 mm (zone des canaux accessoires apicaux) (voir 4.).

Dans le cas ou les deux tiers radiculaires ne
peuvent &tre atteints, la longueur du tenon doit atteindre au moins la moitié
de la longueur radiculaire et ne doit jamais étre inférieure a la hauteur de la
couronne clinique. Certains systémes permettent le choix de la longueur et
du diamétre du tenon a partir de grilles transparentes a apposer sur la
radiographie de la dent a reconstituer (57).

Du c6té coronaire, le tenon doit étre aussi long
que la hauteur du futur moignon en transfixant le matériau de

reconstitution (10).

5.2.2.2. Diamétre du tenon :

Le diametre n'a que peu d'effets sur la rétention
du tenon (151). 11 faudra toujours utiliser un tenon du diametre le plus fin

possible au regard de ses caractéristiques mécaniques.

Le diametre du tenon doit étre au plus égal au
tiers de celui de la racine dans le sens mésio-distal (seul visible
radiographiquement), notamment au niveau cervical qui est le si¢ge €lectif

des fractures des ancrages corono-radiculaires (16).

De plus, le tenon doit étre sous-calibré par rapport
a son logement afin de permettre I'écoulement du ciment de scellement ou

de la résine de collage.

Le matériau constituant le tenon a une incidence

sur le diamétre du logement canalaire. Bien que pouvant étre en partie
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amorties par le matériau de reconstitution, des contraintes sont transmises
a la racine. Si les contraintes ne sont pas absorbées par le tenon et le
ciment de scellement/collage, elles le sont nécessairement dans la racine.
Cette notion est importante pour un amortissement maximal des
contraintes dans la partie radiculaire. On peut augmenter légérement le
diamétre du tenon au détriment de la section radiculaire dans le cas d'un
tenon souple. Inversement, il faut chercher a diminuer le diamétre du tenon

au bénéfice de la section radiculaire dans le cas d'un tenon rigide (16).

5.2.2.3. Téte du tenon :

Elle doit étre d'un volume suffisant pour émerger
au niveau de la cavité coronaire en permettant une bonne rétention du
matériau, et d'un encombrement minimal pour autoriser l'insertion du
tenon sans élimination de tissu dentaire. Elle doit permettre au matériau de
reconstitution de se répartir autour de la téte du tenon, voire de I'enrober
complétement afin d'assurer la cohésion de I'ensemble (102).

La rétention mécanique offerte par le tenon au
matériau d'obturation dépend de la forme de la téte du tenon qui peut étre
trés variable (16) :

— téte carrée, fendue ou non (Anthogyr,
Cendres et métaux, Dentatus, FGK, Maillefer, Sveda) ;

— téte aplatie, rainurée ou rugueuse
(Maillefer, Métaux précieux, Tecalliage, Whaledent) ;

— téte étagde, raccourcissable (Anthogyr,
Métaux précieux, Svedia, Tecalliage) ;

— téte avec lamelles ou ailettes rétentives
(Komet, Maillefer) ;
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— tenon métallique sans téte (Bayer,
Tecalliage).

Dans le cas des tenons en fibre de carbone, la
liaison avec le matériau de reconstitution sera plus d'ordre chimique que
mécanique (55).

Le traitement de surface de la té€te du tenon
améliore la liaison avec les matériaux de reconstitution. Certains types de
tenon présentent des tétes prétraitées (systéme PRC, tenon intracanalaire

adhésif 3 A) pour les amalgames ou les composites (16).

5.2.3. Etat de surface du tenon :

L'état de surface intervient dans la rétention du tenon.
Un tenon radiculaire peut étre lisse, strié, fileté, annelé, sablé, avec ou sans
cannelures pour permettre I'évacuation du ciment de scellement
(tableau 9) (16).

Un tenon fileté dans un logement correctement préparé
est plus rétentif qu'un tenon lisse (143) mais crée plus de contraintes lors
de ses mises en place et en charge que tout autre type de tenon (57). Afin
d'éviter le risque de fissure, voire de fracture, la mise en place d'un tenon
fileté doit se faire sans visser aprés avoir pratiqué un sur-alésage ou en
faisant un quart de tour de vis en arriere pour limiter le nombre de spires
engagées. Certains fabricants proposent des tenons autotaraudants, avec ou
sans butée, éventuellement fendus. Les tenons coniques autotaraudants
sont les plus stressants de tous les systémes. A l'inverse, les tenons
coniques passifs ne créent que peu de contraintes lors de leur mise en
place (143). Les tenons cylindriques striés possédant un évent provoquerait

moins de contraintes que les autres tenons. Dans le cas des tenons lisses,
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un état de surface rugueux avant scellement, obtenu par sablage ou

dépolissage, augmente de maniere notable la rétention dans le logement

canalaire (106).

La présence d'un évent ou d'une goutti¢re d'évacuation

sur toute la longueur canalaire est importante pour permettre ['enfoncement

complet du tenon (16).

Lisse Fileté Stri¢ ou rainuré
Cylindrique V Lock (Komet) V Lock (Komet) Parapost (Whaledent)
GT (Cendres et métaux) | Parapost compositive
RS (Maillefer) Parapost plus
Radix Anker (Maillefer) | Triax (Whaledent)
Tenon de KFG
Tenon de Svedia
Flexipost (EDS)
Conique Pivomatic (Mc Clay) Screw-post (Kent Dent) | Unimetric (Maillefer)
Mooser-root-post
(Maillefer)
Cylindroconique | Filpost (Bayer) Screw-post (Dentatus) Tenax (Whaledent)
MP (Métaux précieux) | Screw-post (R & S)
Pivomatic (Mc Clay) Tenon fileté (Tecalliage)

Normatec (Tecaliage)

Ancorex (Svedia)
TVS titane (Anthogyr)
RVS titane (Anthogyr)
Cytco (Maillefer)

Tableau 9.

Exemples de tenons métalliques en fonction de leur forme

et de leur état de surface (16).
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5.2.4. Composition du tenon :

Les tenons préfabriqués traditionnels sont en alliages

précieux, semi-précieux, non-précieux ou en fibre de carbone ou quartz

(tableau 10).

Résistance a la Résistance a la Module d'élasticité
compression (MPa) traction (MPa) (GPa)
Alliages précieux 360-500 290-350
Alliages non 600 400-600
précieux
Titane et alliages 480-690 350
Fibre de carbone 440 20-40
Dentine 270 30-60 20
Tableau 10.

Propriétés mécaniques comparées des différents matériaux

utilisés pour les tenons et de la dentine (16).

Les tenons métalliques résistent bien aux contraintes,
mais la composition et les propriétés physiques, mécaniques et
¢lectrochimiques de I'alliage constitutif du tenon doivent étre connues et
prises en considération. En effet, I'herméticité relative de I'espace
endodontique et les risques de corrosion plaident pour une

homogénéisation des matériaux (87).

Le tenon transmet intégralement les contraintes a la
dentine radiculaire. Lorsque son module d'élasticité est élevé, les

contraintes sont transmises brutalement et sont concentrées dans une zone
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proche du tenon. Lorsque son module d'élasticité est bas, voisin de celui de
la dentine, le tenon distribue les contraintes en les répartissant au sein de la
totalité de la structure dentinaire, reproduisant ainsi un état proche de celui
d'une dent pulpée (115).

Le titane et les alliages de titane sont les plus résistants
a la corrosion, mais leur module d'élasticité est moins bon que celui des
autres alliages non précieux (nickel-chrome, chrome-cobalt, acier inox)
(143). Les alliages d'or réduisent la charge transmise a la dentine d'environ
30 % (77).

Dans le but d'amortir les contraintes, des tenons en fibre
de carbone ont été proposés. On constate avec ce type de matériau une
harmonisation entre les valeurs de module d'élasticité de la reconstitution
corono-radiculaire et de la dentine radiculaire. Ces tenons sont d'apparition
récente et proposent un ancrage en fibres de carbone dont les propriétés
sont a la fois : — aussi élevées que celles des métaux en cisaillement ;

— tres proches de celles de la dentine, ce qui permet une
bonne homogénéité de l'ensemble.

Le tenon en fibre de carbone est un matériau composite
carbone-époxy. Il est composé de fibres continues de carbone HP
équitendues (deux tiers en poids) et d'une matrice époxy constituant le tiers
restant. La disposition des fibres longues et continues est longitudinale et
unidirectionnelle. Cette disposition est celle qui répond le mieux aux
contraintes regues et les rediffuse dans les structures dentaires dans les
meilleures conditions (55). Le tenon en fibre de carbone absorbe les
contraintes masticatoires sans les transmettre a la racine (54). Ces tenons
sont de forme conique, cylindroconique ou a étages. Ils peuvent &tre

scellés dans leur logement canalaire (15), mais le meilleur moyen de
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fixation semble étre une résine de collage. Le matériau de reconstitution
idéal associé a ces tenons est un composite.

Parmi les différents systémes de tenons en fibre de
carbone, nous pouvons citer : Composipost (RTD), Absolu (Spad) et
Perfect Restorative System (Dental Emco). D'une présentation récente, le
tenon Aesthetiposts (RTD) se compose de fibres de carbone gainées de
fibres de quartz, permettant ainsi d'améliorer l'aspect esthétique de la
reconstitution. L'association d'un tenon en zirconium et d'un faux moignon
en composite peut également étre envisagée pour maintenir l'aspect

esthétique des couronnes céramocéramiques.

5.3. Exemple d'un cas clinique :

Nous allons illustrer ce que nous avons vu précédemment par

un cas clinique (fig. 28 a 33 [103]) :

Le tenon a étages de Composipost de RTD avec le foret de pénétration et

I’alésoir de calibrage a étage.
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Fig. 29

Sur cette molaire mandibulaire,
est prévu un tenon a étages
Composipost. La mise en forme
spécifique du logement est
réalisée avec I’alésoir a étage du
systeme Composipost.

Fig. 30
Le tenon est essayé dans son
logement avant le scellement.

Fig. 31

Le composite Sealbond chémo-
photopolymérisable de RTD
est introduit au bourre-pate de
gros diametre apres enduction
des parois dentinaires avec le
primer.

Fig. 32

La photopolymérisation permet
le blocage du tenon ; la
polymérisation totale
n’intervient que plusieurs heures
apres le mélange des
composants du Sealbond.



Fig. 33

La reconstitution coronaire de cette molaire est réalisée avec le composite

chémopolymérisable Résilient de RTD.
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6. Scellement et collage des reconstitutions

corono-radiculaires :

6.1. Introduction :

La derniére décennie a vu I'avenement de la dentisterie
adhésive avec notamment 'adhésion dentinaire. Cette " révolution
silencieuse " (48) apporte, entre autres, de nouveaux matériaux de
scellement prothétiques. Le praticien se retrouve alors avec un éventail
assez important de possibilités de scellement ou de collage (68) :

e les ciments classiques, phosphates de zinc (ZP), et
polycarboxylates (PC) ;

e les ciments aux verres ionoméres (CVI) ;

e les ciments aux verres ionomeéres modifiés par
adjonction de résine (CVIMR) selon I'American Academy of Fixed
Prosthodontics, anciennement appelés " ciments aux verres ionomeéres
hybrides " ;

e les résines adhésives (RA) chargées ou non ;

¢ les résines non adhésives (RNA) qui sont des
composites de scellement que I'on associe a un systéme adhésif classique

(tableau 11).

Les résines adhésives sont nombreuses. Elles doivent leurs
propriétés a la présence de monomeéres réactifs : le 4-META contenu dans

le Superbond® (Sun Medical) et le MDP dans le Panavia 21 (Kuraray).
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Groupes Composition Réaction Produits
Phosphate de zinc Oxyde de zinc Acide-base Fleck's (Mizzy)
Acide orthophosphorique | (phosphate trizincique hydrate) [ Zinc cement (SS White)
Polycarboxylate Oxyde de zinc Acide-base Durelon (Espe)
Acide polycarboxylique Ch¢lation du ZU
CVl Verre d'alumino-silicate Acide-base Fuji I (GC)
Acide polycarboxylique Ketac Cem (Espe)
CVIMR Verre d'alumino-silicate Acide-base + chémo Fuji Plus (GC)

Acide polycarboxylique
HEMA-TEGDMA

Vitremer (3M)

Résine adhésive non PMMA Chémo Superbond (Sun Medical)
chargée MMA + 4 META
Résine adhésive chargée Bis GMA + MDP Chémo dual Panavia 21 (Kuraray)
Silice Dual Panavia F (Kuraray)
Composition Bis GMA + TEGDMA Dual Variolink (Vivadent)

Silice Nexus (Kerr)
Duo link (Bisico)
Rely X (3M)

Tableau 11.

et de collage disponibles (68).

Tableau des différents matériaux de scellement

Ces matériaux alternatifs sont proposés malgré les succés

cliniques a long terme des ciments au phosphate de zinc, les seuls a

posséder pour ’instant un trés grand recul clinique : CREUGERS (41) a

déterminé par méta-analyse, un taux de succés de 74 % a 15 ans pour les

bridges scellés avec des ciments au phosphate de zinc. METZ (97) a établi
que les performances des ciments aux verres ionomeres utilisés en pratique
quotidienne sont bonnes et comparables a celles des ciments au phosphate
de zinc. Il n'existe pas encore d'études comparables évaluant le
comportement des CVIMR et des résines. Pour l'instant, seules les
¢valuations in vitro permettent d'apprécier les performances de ces

nouveaux matériaux. Ils sont populaires par leurs propriétés adhésives et
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leur insolubilité, défauts majeurs des ciments au phosphate de zinc. Les
CVIMR représentent une catégorie intermédiaire entre scellement et
collage : on parle de " scellement adhésif " (68).

Choisir tel ou tel matériau d'assemblage semble donc difficile,
surtout que de nombreuses situations cliniques différentes existent.
L'objectif de ce chapitre va étre de tenter de définir un cahier des charges

de I'assemblage des reconstitutions corono-radiculaires.

6.2. Cahier des charges des matériaux d'assemblage pour

reconstitutions corono-radiculaires :

Les évaluations cliniques des reconstitutions corono-
radiculaires scellées avec un ciment au phosphate de zinc montrent selon
les études, un taux d'échecs global compris entre 6,5 et 22 % (13, 40, 70,
82, 95, 123, 145, 165,170, 178, 180). L'analyse des causes d'échecs fait
ressortir trois facteurs :

e premiere cause d'échecs représentant 50 % des cas : /e
manque de rétention ;

e deuxiéme cause avec 30 % des cas : les fractures
radiculaires ;

e les 20 % des cas restants correspondent aux échecs
d'origine endodontique ;
Le matériau d'assemblage idéal doit donc posséder des propriétés
supérieures a celles des ciments au phosphate de zinc en matiére de
rétention, prévention des fractures et étanchéité (68).

Le choix du matériau d'assemblage est également guidé par les

facteurs de risque correspondant a chaque situation clinique (figure 34).
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Fig. 34
Synthése des facteurs de risque des reconstitutions corono-radiculaires (13,
70, 95, 165) : les échecs sont plus fréquents apres 60 ans, chez les
hommes, au maxillaire dans les secteurs antérieurs, dans le cas de

reconstitions plurales et avec les tenons anatomiques.

Une restauration unitaire en secteur mandibulaire postérieure 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
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inlay-core avec un tenon anatomique sur une incisive maxillaire support de
bridge, les risques sont maximaux (13, 70, 95, 165). 11 est alors intéressant
de disposer d'un matériau d'assemblage qui offre une rétention importante
et qui prévient efficacement des fractures radiculaires. Il faut donc analyser
chaque situation clinique afin de déterminer les principaux facteurs de

risque, avant d'opter pour un scellement, un scellement adhésif ou un

collage.
6.2.1. Rétention :

C'est la premiere propriété demandée & un matériau
d'assemblage (125). Les ciments non adhésifs assurent une rétention
micromécanique par simple microclavetage dans les anfractuosités de la
surface. Les préparations doivent avoir une forme géométrique stricte qui
limite les axes de désinsertion. L'adaptation entre 1'élément prothétique et
la préparation est essentielle (139). La spécification ANSI/ADA n° 96 fixe
1'épaisseur du joint a 25 um. Les ciments au phosphate de zinc, les CVI, les
CVIMR et les résines non chargées répondent a cette norme (182). Les
composites de scellement ont une épaisseur de joint plus importante,
probablement en rapport avec leur viscosité (181). L'épaisseur augmente
encore si ces résines sont refroidies avant le malaxage, afin d'augmenter
leur temps de travail (173). Compte tenu des propriétés intrinséques de ces
matériaux, une épaisseur de joint supérieure & 25 um n'est pas
préjudiciable. L'espacement nécessaire entre la piéce prothétique et la
préparation est spécifique pour chaque matériau (139, 187). La norme de
25um a été établie d'apreés les propriétés des ciments au phosphate de zinc.
Cette recommandation n'intégre pas les propriétés adhésives des CVIMR
ou des résines adhésives.
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De nombreuse études ont montré que la rétention des
résines adhésives et des composites de scellement utilisés avec un systéme
adhésif est supérieure a celle des ciments classiques (7, 11, 22, 24, 52, 66,
69, 80, 84, 92, 99, 100, 101, 162, 186). Peu de recherches ont évalué la
rétention des CVIMR.

Une étude récente de CHEYLAN (48) a comparé la
rétention des différentes familles de matériau d'assemblage a celle d'un
ciment au phosphate de zinc. Il s'agit d'un test d'expulsion d'un inlay
métallique scellé dans un disque de dentine coronaire de 2 mm d'épaisseur.

Les résultats sont présentés sur la figure 35.

£ & e q‘ﬁ‘é\x@"fé’ G@“'&x"?
Fig. 35

Résultats du push-out test (test d’expulsion) (48)

ZP = ciment au phosphate de zinc (Zinc Cement®, SS White) ;

PC = ciment aux polycarboxylates (Durelon”®, Espe) ;

CVI = ciment aux verres ionoméres (Fuji I®, GC) ;

SB = résine adhésive non chargée (Superbond®, Morita) ;

P21 = résine adhésive chargée (Panavia 21%, Kuraray) ;
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CVI +PAA = ciment aux verres ionoméres (Fuji I*, GC)
utilisé avec traitement de la dentine a 1’acide polyacrylique
(Dentin Conditioner®, GC) ;

Compo = compomére de scellement (Dyract Cem®,
Dentsply) ;

CVIMR = ciment aux verres ionoméres modifiés par
adjonction de résine (Fuji Plus®, GC) ;

SB + MA = résine adhésive non chargée (Superbond®, Sun
Medical) utilisée avec application de monomére activé sur le
métal et la dentine.

Les colonnes sous la méme barre ne différent pas

statistiquement.

Les ciments au phosphate de zinc (Zinc Cement®, SS White) et aux
polycarboxylates (Durelon®, Espe) présentent la plus faible rétention de
tous les matériaux testés. Le ciment aux verres ionoméres (Fuji I®, GC) a
une rétention supérieure a celle du ciment au phosphate de zinc. Elle
augmente nettement lorsque la dentine est préalablement traitée avec une
solution d'acide polyacrylique. Les valeurs sont alors comparables a celles
des résines adhésives (Panavia 21°®, Kuraray, et Superbond®, Sun
Medical), du compomére de scellement (Dyract Cem®, Dentsply) et du
CVIMR (Fuji Plus®, GC). La meilleure rétention est obtenue avec la résine
non chargée (Superbond®, Sun Medical), a condition d'appliquer le
monomere activé sur la dentine et sur le métal avant le collage. Ce
traitement est indispensable pour obtenir les meilleures performances de
cette résine. Ces résultats montrent le gain de rétention que procurent les

matériaux alternatifs aux ciments au phosphate de zinc. Cependant, les
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conditions de ce test sont idéales : pas de difficultés d'acces ou de
manipulation, dentine coronaire saine... Les conditions cliniques sont bien
souvent moins favorables. La dentine radiculaire difféere de la dentine
coronaire. Les tubuli sont moins nombreux (60) ; il y a plus de dentine
intertubulaire et de dentine sclérotique (20, 51). Les brides de résine
formées par 1'adhésif sont moins nombreuses, et la couche hybride est plus
fine (20, 174). Globalement, c'est une dentine moins favorable a 1'adhésion
que la dentine coronaire (59).

Différentes études (20, 191, 192) ont comparé
l'adhérence sur dentine coronaire et radiculaire. Les performances des
systémes adhésifs qui utilisent un mordangage a 1'acide orthophosphorique
semblent peu influencées par le substrat. En revanche, les systémes
automordancgants fonctionnent moins bien au niveau de la dentine
radiculaire. Les tests d'adhérence actuels ne sont peut-€tre pas assez
sensibles pour révéler les différences d'adhérence entre deux substrats.

Dans les conditions cliniques, I'obturation du systé¢me
endocanalaire utilise généralement des ciments endodontiques a base
d'eugénol. Les groupements phénols peuvent perturber la polymérisation
des résines. Si un collage de la reconstitution corono-radiculaire est
envisagé, il est souhaitable de choisir un ciment endodontique avec un
temps de prise court et de l'utiliser en faible quantité, afin de limiter la
diffusion de I'eugénol a la dentine. Toutefois, un mordangage a l'acide
orthophosphorique du logement intraradiculaire élimine le probléme des
résidus d'eugénol et permet de retrouver des valeurs d'adhérence identiques
a celles d'un témoin non pollué par un ciment endodontique (140, 163). En
revanche, les systémes automordangants ont, dans ces conditions, une

adhérence réduite de 20 % (141).
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Outre la présence d'eugénol, les résidus de ciment
d'obturation ou de ciment temporaire perturbent 1'adhésion (89, 140). Le
nettoyage du logement doit donc étre trés rigoureux.

La rétention des tenons métalliques est optimisée par un
sablage a I'alumine qui crée des microrugosités et augmente la rétention
mécanique par microclavetage. Certains tenons sont commercialisés déja
sablés (Optipost®, Komet). Lorsque le tenon doit étre collé, un traitement
au Rocatec® (Espe) est intéressant pour les tenons vendus non sablés. 11
s'agit d'un sablage avec de I'alumine de 250 um enrobée de silice. Le
mécanisme d'action n'est pas totalement déterminé, mais le gain de
rétention par rapport a4 un sablage classique est important et surtout durable
dans le temps (47). 1l faut noter que ces traitements sont a proscrire dans le
cas de tenons fibrés car ils en détruisent la structure. On ne peut pas créer
de rétentions micromécaniques sur ce type de tenons. Il faut
impérativement les coller. Le Panavia 21® (Kuraray) et le Superbond® (Sun
Medical) adhérent correctement sur ces tenons (8). Des études

complémentaires sont en cours afin de préciser 'adhérence des CVIMR sur

les tenons fibrés.

6.2.2. Prévention des fractures :

Le tenon ne renforce pas la racine mais assure la
rétention de la restauration (145). De multiples études ont montré le
renforcement des structures dentaires restantes par collage (6, 8, 50, 72, 94,
121, 168). Les derni¢res évolutions des systemes adhésifs permettent
d'obtenir une résistance proche de celle de la dent intacte (8, 82, 121). Un
collage efficace est donc capable de prévenir les fractures radiculaires.

MENDOZA (94) a montré que, quel que soit le systéme adhésif choisi, la
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racine résiste mieux quand le tenon est collé que lorsqu'il est scellé avec un
ciment au phosphate de zinc.

En plus de renforcer les structures dentaires restantes, le
matériau d'assemblage peut aider a prévenir les fractures en absorbant ou
en répartissant les contraintes fonctionnelles de fagon homogene. De ce
point de vue, les résines non chargées (Superbond®, Sun Medical) sont trés
avantageuses. Lorsqu'une résine non chargée est choisie pour coller une
reconstitution corono-radiculaire coulée (inlay-core), il est intéressant de
créer un espacement important (fig. 36 a 41 [68]). Un joint épais de résine
permet de mettre en jeu les propriétés visco-élastiques du matériau. Les
contraintes sont ainsi mieux réparties et en partie absorbées par une
déformation plastique de la colle. La baisse de rétention est compensée par

les propriétés adhésives du matériau. Ce type de matériau résiste mieux

aux phénomeénes de fatigue que les ciments classiques (186).

113



Fig. 36 : empreinte des logements pour inlay-core.

Fig. 37 : une épaisseur importante d’espaceur est disposée sur le MPU afin
d’assurer une couche épaisse de colle.

Fig. 38 : inlay-cores confectionnés sur le moulage de travail.

Fig. 39 : détail des tenons anatomiques.

Fig. 40 : inlay-cores collés avec une résine adhésive non chargée
(Superbond®, Sun Medical).

Fig. 41 : détail du joint de colle.

Actuellement, seul le collage s'est montré efficace pour
prévenir les fractures (fig. 42). Il est encore trop tot pour savoir si le
scellement adhésif avec les CVIMR peut avoir un rdle similaire, les

propriétés visco-€lastiques de ces matériaux étant encore mal connues (68).

Fig. 42 (68).

Inlay-core collé sur une dent présentant
une félure vestibulaire qui a été comblée
par la colle. La situation, stable un an
apres le collage, a permis la réalisation
de la restauration finale.
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6.2.3. Etanchéité :

De nombreux auteurs considérent aujourd'hui que
I'étanchéité coronaire est essentielle & la pérennité des traitements
endodontiques (27, 61, 132, 135, 136, 154, 155, 164, 167, 168, 185). La
qualité de la restauration coronaire apparait méme, dans certaines études,
comme plus importante que la qualité du traitement endodontique. Ainsi,
RAY et TROPE (120) ont montré I'absence de lésion périapicale dans
80 % des cas lorsque la restauration coronaire est satisfaisante contre 67 %
des cas lorsque le traitement endodontique est correct. Ils ont obtenu
'absence de lésion périapicale radiologiquement visible dans 80 % des cas
avec une qualité de restauration coronaire jugée satisfaisante, quelle que
soit la qualité du traitement endodontique associée (satisfaisant, ou
mauvais). En revanche, quand le traitement endodontique est satisfaisant,
le taux de succeés n'est que de 67 %, les restaurations coronaires associées
pouvant étre satisfaisantes ou non. Le meilleur taux de succes est obtenu
avec un traitement endodontique correct associé¢ a une bonne restauration
coronaire (91,4 %). Pour VIRE (177), 60 % des échecs endodontiques
sont imputables au manque d'étanchéité de la restauration finale.
Idéalement, il faudrait réaliser une reconstitution corono-radiculaire
étanche dans la méme séance que le traitement endodontique (14).

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

adhésives (fig. 43).
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Fig. 43
Perte d’étanchéité des différents matériaux comparée a celle du ciment au
phosphate de zinc (91, 160, 161, 184, 189).

ZP = ciments au phosphate de zinc ;
PC = ciments aux polycarboxylates ;
CVI = ciments aux verres ionomeres (utilisés sans prétraitement dentinaire
a I’acide polyacrylique) ;
RA = résines adhésives ;

RNA = résines non adhésives (utilisées sans systeémes adhésifs) ;

CVIMR = ciment aux verres ionomeres modifiés par adjonction de résine.

Les composites de scellement utilisés sans systéme adhésif ne sont pas
étanches. Par contre, utilisés avec un adhésif, ils présentent la méme
étanchéité que les résines adhésives et les CVIMR qui sont les plus
étanches (61, 91, 153, 159, 160, 161, 184, 187, 188, 189). Dans ces études,
les ciments aux verres ionomeéres sont utilisés sans prétraitement dentinaire
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a l'acide polyacrylique. Cela peut expliquer leurs mauvaises performances
en étanchéité.

L'adaptation de 1'élément prothétique ne joue aucun réle
sur I'étanchéité (189). C'est le matériau d'assemblage qui a un réle
déterminant dans la prévention de la recontamination endodontique.

Le manque d'étanchéité d'un matériau d'assemblage peut
étre compensé par une activité bactéricide ou bactériostatique. Les CVIMR
et les CVI sont les matériaux possédant la plus forte activité
antibactérienne (37). Les ciments classiques au phosphate de zinc
possedent une activité bactériostatique satisfaisante du fait de leur pH
compris entre 2 et 3. Les résines ont une activité antibactérienne trés faible
qui ne peut pas compenser un mauvais collage. L'utilisation de ces
matériaux doit donc étre trés rigoureuse et effectuée dans de bonnes

conditions cliniques car toute erreur est irréversible (68).
Leur bonne étanchéité et une activité bactéricide
importante font donc des CVIMR des matériaux de choix dans la

prévention de la recontamination endodontique par voie coronaire.

6.2.4. Manipulation :

L.a manipulation est un paramétre important dans le
choix d'un matériau d'assemblage. Bien plus que le simple confort
d'utilisation que procure tel ou tel matériau, la reproductibilité des
performances est capitale : le matériau doit étre peu sensible a la

préparation et aux conditions cliniques (tableau 12) (68).
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Nom Fabricant Type Temps de travail | Temps de prise
(mn) (mn)
Fleck's Mizzy zp 3,5 7
Fuji I GC CVl 2 5
Ketac Cem Espe CVI 3,5 7
Vivaglass Cem Vivadent CVI 2.5 5,5
Fuji Plus GC CVIMR 2,5 5
EWT 3,5 6,5
Capsule 2 3,5
Vitremer M CVIMR 2,5 10
Superbond Morita RA 1 10
Panavia 21 Kuraray RA 4 1
Panavia F Kuraray RA - -
Duo Link Bisico Composite 3,5 8
Nexus Kerr Composite 4 10
Resin Cement M Composite 3 6
Variolink 11 Vivadent Composite 4 15
Tableau 12.

Comparaison des temps de travail et de prise des différents
matériaux (68).
Le matériau idéal est celui qui a un temps de travail long et

un temps de prise court.

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 (18). Un mauvais respect
des proportions poudre/liquide s'aveére également catastrophique au niveau
de la solubilité de ces ciments. En revanche, la mise en ccuvre d'un
scellement est simple et rapide. Elle peut s'adapter a des situations
cliniques délicates ou il est difficile de maintenir un champ opératoire

correct pendant longtemps (fig. 44) (68).
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Fig. 44 (68)

Situation clinique délicate ou le champ opératoire est difficile & maintenir.

Dans ce cas, un scellement avec un ciment au phosphate de zinc est choisi

8 pour sa tolérance.

Les ciments aux verres ionomeéres sont sensibles a la
balance hydrique, a la fois pendant et apres la prise. Il faut généralement
les protéger de la contamination hydrique par un vernis. Cette technique
est difficile a mettre en ceuvre pour des scellements d'éléments
prothétiques. Une alternative consiste a laisser les exces, pendant
10 minutes, a l'abri de I'humidité (124, 171). Cette technique allonge
considérablement le temps d'occupation au fauteuil. Notons également que
la maitrise de I’humidité au fond du logement canalaire est trés difficile.

Les CVIMR sont nettement moins sensibles a la
contamination hydrique immédiate (29). Ils constituent une évolution trés
appréciable qui limite les erreurs de mise en ceuvre. Leur bonne rétention
et leur bonne étanchéité en font des produits polyvalents. Les temps de
travail et de prise peuvent étre choisis selon la situation clinique. Leur
manipulation est un peu plus complexe que celle d'un simple ciment de

scellement mais reste simple (fig. 45 a 47 [68]). Toutefois, il faut leur
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préférer un véritable collage lorsque le risque de fracture radiculaire est

important (68).

Fig. 45 Fig. 46 Fig. 47
Fig. 45 : situation clinique ol un champ opératoire correct peut étre
obtenu, mais il est difficile a maintenir. De plus, s’agissant d’un tenon
anatomique, il faut choisir un matériau offrant une bonne rétention.
Fig. 46 : I’option d’un scellement adhésif est retenu. Le matériau choisi est
un CVIMR (Fuji Plus®, GC) conditionné en capsule prédosée pour un
temps de prise plus court.
Fig. 47 : situation aprés scellement adhésif. Noter la position
supragingivale des limites de la reconstitution préprothétique, garantissant

I’absence de contamination lors de la prise.

Le Superbond® (Sun Medical), résine adhésive non
chargée, est peu sensible au rapport poudre/liquide. Il tolére des variations
de 30 % sans altération de propriétés (104). Cette tolérance a un intérét
pratique important : |'utilisation de 5 gouttes de monomeére au lieu de 4,
pour une dose de poudre, permet d'augmenter le temps de travail trop court
de ce matériau. La quantité de monomere activé est suffisante pour
permettre d'en appliquer sur la piéce prothétique et sur la dentine sans

devoir préparer un nouveau mélange (68).
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Nous allons résumer les principales propriétés des

matériaux d'assemblage par l'intermédiaire d'un tableau (tableau 13).

Rétention Prévention Etanchéité Facilité
des fractures d'utilisation
ZP - - - - -- F—
CVI + + - +/- +
CVIMR +++ +/- + 4+ +
RA +++ +++ ++ + --
Tableau 13.

Récapitulatif des principales propriétés des matériaux

6.3. Conclusion :

d'assemblage (68).

I'utilisation du collage offre donc de nombreux avantages

mais présente un risque majeur qui est la tres forte sensibilité a la mise en

ceuvre de cette technique (44, 50). L'expérience des techniques adhésives

que posséde l'opérateur est déterminante pour le succes de ces matériaux. Il

est par conséquent prudent de limiter I'emploi de matériaux de collage a

des secteurs facilement accessibles, ou I'on peut maintenir un champ

opératoire correct (fig. 48 et 49 [68]).
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Fig. 48

Radiographie d’une situation clinique ou la
racine est trés courte. Il persiste peu d’obturation
endodontique pour prévenir une

recontamination ; les parois radiculaires sont
fines. Le matériau d’assemblage doit offrir un
maximum de rétention, une trés bonne étanchéité
et prévenir une fracture radiculaire.

Fig. 49

La reconstitution choisie est un inlay-core a tenon
anatomique coll€ avec une résine adhésive
(Superbond®, Sun Medical). La facilité d’accés
(incisive maxillaire) et la largeur du logement pour
tenon ont permis le respect du protocole
d’utilisation de ce matériau.

Une mauvaise maitrise des protocoles de mise en ceuvre est sanctionnée
par une faible rétention et un manque d'étanchéité qui compromettent
rapidement la restauration. Ainsi, lorsque les conditions d'acces ne sont pas
idéales le Panavia 21® est préférable. C'est une colle automordangante plus

facile d'utilisation (fig. 50 & 52) (68).
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Fig. 50

Situation clinique avec un champ opératoire
idéal mais des logements intraradiculaires
étroits, difficiles d’accés sur toute leur
longueur.

Fig. 51

Le matériau choisi est une résine adhésive
chargée automordangante (Panavia 21%,
Kuraray). Le systéme automordangant facilite la
manipulation a I’intérieur des logements étroits.

Fig. 52

Restauration terminée. Noter les limites
supragingivales de la reconstitution corono-
radiculaire.

Il n'existe malheureusement pas de matériau permettant de

subvenir a toutes les situations cliniques. Il faut analyser chaque situation

pour déterminer les principales propriétés que doit posséder le matériau

d'assemblage.
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Les CVIMR offrent actuellement un trés bon compromis entre
efficacité et simplicité de manipulation. Les résines adhésives ont
certainement les meilleures propriétés physico-chimiques mais sont plus

délicates d'emploi (68).
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7. Réalités cliniques :

L'objectif de ce chapitre est d'essayer de dégager, dans un premier
temps, les indications et les contre-indications des deux grands types de
reconstitution corono-radiculaire (coulées et foulées) en fonction de la
clinique. Pour ce faire, nous nous appuierons sur les différentes
conclusions des parties précédentes ; dans un second temps, nous
aborderons I'aspect esthétique des reconstitutions corono-radiculaires qui

prend une place de plus en plus importante dans notre exercice quotidien.

7.1. Rappels des différences entre dents antérieures et dents

postérieures :

Nous avons vu précédemment (voir 1.) que les dents

antérieures et les dents postérieures avaient des anatomies et des fonctions

différentes.

7.1.1. Les dents antérieures :

Elles ont une anatomie canalaire apte a recevoir un
tenon radiculaire. Les contraintes qu'elles subissent lors de la fonction
(guidage antérieur) et la destruction importante dont elles sont souvent
victimes imposent, dans la plupart des cas, le recours a un inlay-core qui
présente des caractéristiques mécaniques suffisantes pour répondre aux

contraintes fonctionnelles (voir 1.) (130).
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7.1.2. Les dents postérieures :

Elles ont une anatomie radiculaire moins favorable que
les dents antérieures pour recevoir un tenon radiculaire. Elles travaillent en
compression et le guidage antérieur les protége lors de la mastication. Les
contraintes qu'elles subissent sont donc moins importantes que celles des
dents antérieures (voir 1.). Le recours a tel ou tel type de reconstitution

corono-radiculaire va alors dépendre de I'étendue de la perte tissulaire.

7.2. Reconstitutions corono-radiculaires foulées :

Nous avons vu (voir 5.) que les matériaux de reconstitution

coronaire de choix sont les amalgames et surtout les résines composites.

7.2.1. Indications :

Le mode de reconstitution faisant appel aux matériaux
foulés reste techniquement le plus simple, le moins mutilant, le moins
coliteux et le plus facilement démontable lorsque cela est nécessaire.

Il est réservé aux faibles délabrements coronaires des dents postérieures
supragingivaux lorsque l'adaptation prothétique peut se faire nettement au-
dela de la jonction dent matériau (130), mais il peut également s'appliquer
aux délabrements coronaires faibles des dents antérieures supragingivaux,
tout en restant trés prudent (voir Considérations pour les dents

antérieures et 194).
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7.2.2 Contre-indications :

Les principales contre-indications des reconstitutions
corono-radiculaires foulées sont les suivantes :

e les tenons radiculaires préfabriqués sont
souvent inadaptés a I'anatomie canalaire (130) ;

e |'étanchéité de la reconstruction est trés peu
fiable lorsque la limite de la cavité est juxta- ou sous-gingivale (130) ;

e les techniques de collage sont difficiles a mettre
en ccuvre compte tenu de la difficulté d'isoler le champ opératoire et des
contraintes anatomiques qui empéchent une bonne préparation des surfaces
dentinaires (130) ;

e les variations dimensionnelles conséquentes a la
prise du matériau (dilatation thermique, contraction, expansion de
polymérisation) sont responsables de la dégradation du joint. Elles seront
d'autant plus importantes que la reconstitution est volumineuse (130) ;

® en ce qui concerne les résines composites, on
peut noter d'autres contre-indications (19) :

— les dents reconstituées destinées a subir
un meulage important pour rattraper le parallélisme ;

— les reconstitutions coronaires non situées
dans l'axe de la racine (le tenon ne peut pas transfixer le composite)
(fig. 53);

— les reconstitutions présentant une hauteur

coronaire faible ;

— le bruxisme qui soumet l'infrastructure a

un martélement soutenu.
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Fig. 53 (19).
Les axes coronaire et radiculaire
ne coincident pas.

7.3. Reconstitutions corono-radiculaires coulées :

La reconstitution par inlay-core ou faux moignon coulé est
sans doute la technique la plus longue et la plus complexe a mettre en

ceuvre (voir 4.).
7.3.1. Indications :

Les reconstitutions corono-radiculaires coulées
permettent de répondre aux situations cliniques les plus variées (130) :

e restaurer les dents présentant des délabrements
carieux ou traumatiques importants, ayant éventuellement des limites
juxta- ou sous-gingivales, les dents de petits volumes, avec des conditions
occlusales particuliéres (rotation, égression) ou soumises a des conditions
fonctionnelles importantes (dents antérieures) ;

e éviter les risques de corrosion en utilisant un
méme alliage trés électropositif (alliages précieux type 3 ou 4) ou passif

(titane, alliage non précieux base nickel-chrome) ;
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e corriger le parallélisme des piliers dans le cadre
des grandes reconstitutions prothétiques ou redresser I'axe d'une
dent (193) ;

e réaliser une prothése adaptée a une situation
particuliére : séparation des racines d'une dent pluriradiculée dont la
furcation est atteinte par la maladie parodontale, racine résiduelle apres
amputation, ... (fig. 54aet b [130]) ;

e prévoir des reconstitutions adaptées aux moyens

d'ancrage dans le cas des reconstructions mixtes.

Fig. 54a
Séparation radiculaire sur une molaire

mandibulaire.

Fig. 54b

La reconstruction de cette molaire
mandibulaire n’est possible qu’au moyen
de pieces coulées.
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7.3.2. Contre-indications :

Il n'y a pas de réelles contre-indications pour les
reconstitutions corono-radiculaires coulées. La critique essentielle
formulée a I'égard de cette technique réside dans la rigidité excessive de la
piece coulée par rapport aux tissus dentaires dans lesquels on souhaite
I'intégrer. Ce qui explique, pour ISIDOR et BRONDUM (73), la plus
grande résistance aux forces intermittentes des dents reconstituées avec des
tenons préfabriqués et un composite par rapport aux tenons coulés. Mais
I'analyse par la méthode des éléments finis montre que lorsqu'il est bien
congu, l'inlay-core ne fragilise pas mais renforce 'organe dentaire en

distribuant harmonieusement les contraintes (113, 114).

7.3.3. Remarques sur la couronne RICHMOND :

7.3.3.1. Définition :

C'est I'une des techniques de reconstruction les
plus anciennes. La couronne de substitution est solidaire du tenon

radiculaire (130).

7.3.3.2. Indications :

Les indications de ce type de reconstitution
corono-radiculaire sont trés peu nombreuses (130) :
e reconstitutions corono-radiculaires

unitaires sur les incisives mandibulaires. En effet, de par leur faible
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diametre (voir 1.), il n'est pas toujours possible d'élaborer en deux étages
une prothése cosmétique ;

e reconstitutions corono-radiculaires dans

les cas ou I'on dispose d'une faible hauteur coronaire.

7.3.3.3. Contre-indications :

Ce type de reconstitution présente de nombreux
inconvénients (130) :

e les contraintes enregistrées par la
prothése sont transmises directement au tenon solidaire ce qui, a terme,
peut étre responsable du descellement de 1'élément ;

e 'empreinte doit enregistrer en méme
temps les préparations canalaire et périphérique avec des limites tres
précises aussi bien pour l'une que pour l'autre ;

e |'utilisation d'un revétement compensateur
pour limiter la contraction de solidification des picces coulées est la régle
pour les couronnes coulées. Il parait cependant souhaitable de limiter
I'expansion thermique du revétement dans le cas d'un tenon, la contraction
de solidification donnant ainsi une pi¢ce légérement sous-dimensionnée,
pouvant s'insérer sans contrainte dans le logement canalaire. Ce qui n'est
pas souhaitable pour la partie coronaire d'une couronne RICHMOND
(défaut d'adaptation marginale, insertion incompléte,...) qui requiert les
mémes impératifs qu'une couronne classique, a savoir, une expansion

thermique du revétement plus importante que pour le tenon.
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7.4. Scellement et collage :

Ce ne sont pas des techniques antagonistes mais des

techniques complémentaires.

7.4.1. Scellement :

Comme nous l'avons vu précédemment (voir 6.), il
existe deux grands types de ciment de scellement :
e ciments classiques : phosphates de zinc et
polycarboxylates ;
e ciments aux verres ionomeres : ciments aux
verres ionomeres classiques (CVI) et ciments aux verres ionomeres

modifiés par adjonction de résine (CVIMR).

7.4.1.1. Ciments de scellement classique :

Leurs inconvénients majeurs sont (voir 6.) :
¢ le manque de rétention ;
e le manque de prévention des fractures ;
e lc risque de recontamination
endodontique par voie coronaire du fait de leur faible étanchéité, malgré
’activité bactériostatique des ciments au phosphate de zinc.
Toutefois, ils sont d'une grande facilité
d'utilisation, ce qui leur confere certaines indications (voir 6.) :
e scellement de reconstitutions corono-

radiculaires unitaires dont les limites sont juxta- ou sous-gingivales ;
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¢ scellement de reconstitutions corono-

radiculaires plurales.

Notons également que la réintervention est aisée (46).

7.4.1.2. Ciments de scellement aux verres ionomeres :

Ils présentent de nombreux avantages (voir 6.) :
e ¢tanchéité accrue (surtout pour les
CVIMR) ;
e pouvoir adhésif important (surtout pour
les CVIMR) ;
e propriétés cariostatiques (46) ;
e réintervention aisée (46).
Toutefois, I'inconvénient majeur de ces ciments
est leur temps de prise relativement rapide (68) et dans le cas des CVI une

sensibilité importante a la balance hydrique (voir 6.).

7.4.1.3. Conclusion :

Dans la plupart des situations cliniques, on
utilisera, en matiére de scellement, un ciment aux verres ionomeres
(CVIMR qui offrent un trés bon compromis entre efficacité et simplicité
d'utilisation [voir 6.]), tout en préférant un scellement au phosphate de zinc
pour les reconstitutions corono-radiculaires plurales de grande étendue.
Notons toutefois que les CVIMR n’ont pas le méme recul clinique que les

ciments au phosphate de zinc.

133



7.4.2. Collage :

De nombreuses colles peuvent étre utilisées. Le collage
présente de nombreux avantages (voir 6.) :
e rétention accrue ;
e prévention des fractures ;
e étanchéité accrue ;
e esthétique (46).

Cependant, cette technique est trés sensible a la mise en
ceuvre, et ne peut donc pas étre utilisée dans des situations juxta- ou sou-
gingivales, ou I'humidité est difficile a contrdler aussi bien a I’extérieur
qu’a intérieur du logement canalaire (voir 6.). Notons également que la
réintervention sur ce type de technique est plus difficile (46), voire quasi

impossible et que le recul clinique est peu important.

7.5. Considérations esthétiques :

Elles visent, avant tout, les dents antérieures qui sont le
support du sourire et de la personnalité. C'est pourquoi nous nous
limiterons a la restauration des dents antérieures dépulpées : quels choix
pour une esthétique optimale ? (194). En effet, les développements
toujours plus rapides de la technologie offrent un éventail trés large de
possibilités (fig. 55) ; le but de ce chapitre est d'essayer de mettre en
exergue les critéres de choix thérapeutiques en fonction des situations

cliniques les plus rencontrées.
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Fig. 55 (194).

Différents types de reconstitution
corono-radiculaire et de couronnes
esthétiques.

7.5.1. Couronnes :

En matiere d'esthétique, on dénombre trois grands types

de couronnes actuellement (28, 166) :

e la couronne céramo-métallique (CCM) ;

e |la couronne céramo-métallique a armature
réduite ;

e la couronne entiérement en céramique.

Les couronnes céramo-métalliques ont déja une longue
histoire de succes cliniques. Elles ont rendu de grands services autant sur
le plan fonctionnel qu'esthétique. Cependant, leur armature métallique ne
laisse pas passer la lumiére et ces couronnes présentent une certaine
opacité (194).

Pour tenter de résoudre le probléme de la zone grise
cervicale et favoriser la circulation de la lumiere dans la zone gingivale, le
céramiste suisse W. GELLER a proposé, dans les années 80, la technique
de chape a armature réduite (166). Un peu plus tard, les couronnes
entiérement en céramique a haute résistance mécanique ont apporté une

solution esthétique encore plus favorable, surtout sur dents vivantes. Elles
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apportent une translucidité supérieure a celle des CCM, particuliérement
lorsqu'elles sont utilisées sur une reconstitution sous-jacente non

métallique (fig. 56a, b, ¢ [194]).

Fig. 56

Fig. 56a, b,c : deux inlay-cores métalliques coiffés d’une couronne
céramo-métallique a armature réduite et d’'une couronne céramique. La
lumiére est bloquée par le métal de I’inlay-core pour les deux types de

couronne.

7.5.2. Reconstitution corono-radiculaire :

Chaque couronne est indissociable d'une reconstitution
corono-radiculaire qui assure la rétention et la résistance sans
compromettre le résultat esthétique (28, 149) :

e reconstitution directe foulée ;
e inlay-core a vocation esthétique (31, 42) ;
e inlay-core métallique.

Dans le cas des faibles pertes de substance, une
reconstitution directe (corono-radiculaire foulée) est possible. Le matériau
de reconstitution est un composite qui répond aux exigences mécaniques
demandées. Il est foulé dans la cavité et nécessite 1'utilisation d'un tenon,

indispensable dans le secteur antérieur (118). Lorsque le délabrement est
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trop important, une technique indirecte (corono-radiculaire coulée) doit
étre réalisée.

Un inlay-core esthétique utilise non pas un matériau
métallique mais des matériaux comme le zircone, la céramique renforcée a
la leucite, I'alumine ou les composites de laboratoire (149). Cela apporte
un léger éclaircissement de la teinte de la racine, ce qui peut étre utile

lorsque la gencive est trés fine (fig. 57 a 60 [194]).

Fig. 57

L’inlay-core métallique influence
légerement la teinte de la racine qui
apparait un peu plus grise.

Fig. 58

Intérét de la reconstitution esthétique.
La racine conserve sa couleur
naturelle. Il s’agit dans ce cas d’un
inlay-core réalisé avec un tenon fibré
et du composite de laboratoire.
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Fig. 59
Inlay-cores positionnés sur le modele en
platre.

Fig. 60

La lumiere circule totalement a travers la
couronne céramo-métallique sur I’inlay-
core sans métal, a gauche.

7.5.3. Décision thérapeutique :

Trois parametres majeurs sont a considérer (194) :
e |le délabrement corono-radiculaire de la dent ;
e les exigences esthétiques spécifiques du cas
clinique et du patient (teinte, type de gencive, caractérisations) ;
e les problemes de biocompatibilité, de corrosion

et d'allergie (voir 3.) (4).
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Le tableau 14 suivant résume les différentes situations

cliniques et les choix thérapeutiques associés (194) :

Situations cliniques

Esthétique et corrosion

Cas classique

¢ Dent peu délabrée

¢ Collier périphérique
dentinaire d'au moins 1 mm
d'épaisseur et de plus de

1,5 mm de hauteur

o Tenon fibré esthétique

+ composite

e Couronne céramique

e Tenon fibré (carbone ou

autre) + composite

e Couronne céramique

ou CCM

¢ Dent moyennement
délabrée

o Collier périphérique peu
épais mais plus de 1 mm de
hauteur résiduelle

e [a structure est

antirotationnelle

e Inlay-core indirect : tenon
fibré + composite de
laboratoire
ou inlay-core alumine
claveté
¢ Couronne tout céramique

ou CCM 4 armature réduite

e Inlay-core

e Couronne céramique

ou CCM

e Dent trés délabrée
¢ Limites sous-gingivales
o Absence de structures

antirotationnelles

e Inlay-core traditionnel
ou céramisé

e CCM a armature réduite

e Inlay-core

e CCM avec un sertissage

périphérique

Tableau 14 (194).

7.5.3.1. La dent est peu délabrée :

Les structures anatomiques coronaires et

radiculaires forment le guide majeur dans la décision thérapeutique.

Lorsqu'il reste, aprés préparation du logement canalaire, un collier
2

périphérique de dentine suffisant (au moins 1 mm d'épaisseur et environ 2
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mm de hauteur) sur toute la circonférence et que la limite de ce collier
périphérique est a distance du parodonte marginal (plus de | mm), on
réalise le moignon prothétique par technique directe (81, 98).

Le tenon choisi doit répondre aux critéres
mécaniques et esthétiques (voir 5.). Les tenons en zircone sont a éviter
parce qu'ils sont trop rigides et tres difficiles a retirer (49, 118). On utilise
des tenons en carbone depuis les années 80. Ils répondent parfaitement aux
critéres mécaniques (voir 5.) mais donnent une légere ombre grise qui peut
influencer la teinte de la racine si le parodonte est trés fin (53, 54, 62, 149).
Pour pallier cet inconvénient, de nouveaux tenons ont €t€ mis sur le
marché récemment. Il s'agit de tenons en résine époxy et en fibres de verre,
de silice ou de quartz (ex. : Luscent”, Dentatus ; Endo-light post®, Bisico ;
Parapost”, Colténe Whaledent). Ils possédent des modules d'élasticité plus
proche de celui de la dentine (118). On les utilise avec des colles qui
donnent des valeurs d'adhérence suffisantes pour assurer la rétention de la
supra-structure lorsqu'elles sont associées a des adhésifs amélo-dentinaires,
garants de I'étanchéité (voir 6.). La partie coronaire est reconstituée avec

un matériau composite (fig. 61a a £ [194]).

Fig. 61a

Reconstruction par technique directe. La dent est peu
délabrée. On prépare le logement avec un foret adapté
a la taille du canal radiculaire.
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Fig. 61b
Le tenon fibré est essayé et ajusté (Luscent
Anchors®, Dentatus).

Fig. 61c
Le tenon est collé avec une résine dual-cure (Nouveau
Panavia F®, chémo- et photopolymérisable)

Fig. 61d
Le matériau composite est appliqué avec un moule
transparent.

Fig. 61e
Pour terminer la préparation de la dent, un large
congg périphérique est réalisé.

Fig. 61f
Résultat final le jour du scellement au ciment
verre-ionomeére (Fuji Plus®, GC).

141



7.5.3.2. La dent est délabrée :

Les limites dentinaires restent a distance du
parodonte marginal (plus de 1 mm), et la forme générale du logement
corono-radiculaire est antirotationnelle. La technique directe de
reconstitution n'est plus indiquée. Cependant, on peut encore réaliser un
moignon corono-radiculaire de fagon indirecte qui répond aux critéres
esthétiques et mécaniques.

Les régles de préparation canalaire sont guidées
par I'économie tissulaire. On évide au minimum le canal afin de ne pas
fragiliser plus la racine (31, 42, 149). S'il reste des parois de dentine
suffisamment résistantes, on utilise un tenon en carbone ou en fibres de
verre (ou quartz)/époxy que le prothésiste de laboratoire associe a un inlay-
core en alumine-zircone (In-Ceram®, Vita) ou en composite de laboratoire.
Ces tenons ont les propriétés physico-mécaniques requises pour absorber
les chocs et résister a la fatigue. De plus, ils sont faciles a retirer. La
restauration est d'un meilleur pronostic si le tenon n'est pas en contact
direct avec la couronne sus-jacente (194).

Les tenons en fibres de verre (ou silice ou
quartz)/époxy ont été fabriqués pour améliorer le résultat esthétique mais
leur efficacité n'est réelle que dans le cas de gencives fines. Les tenons en
carbone peuvent étre utilis€s dans toutes les autres situations
cliniques (118).

Plus la dent est délabrée, plus il faut faire appel
au collage pour assurer la rétention (48). Ce collage sur la dentine d'une
dent dépulpée est difficile car la dentine est moins perméable et les tubuli
sont moins nombreux (voir 6.). Il faut utiliser un systéme adhésif adapté a

I'humidité présente dans un canal. Pour cela, les systémes automordangants
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donnent des résultats satisfaisants (ex. : Panavia F*, Kuraray) (voir 6.)
(48).

Le choix entre la couronne entierement en
céramique et la CCM a armature réduite dépend des critéres déja cités
(teinte, corrosion) et de I'habilité du prothésiste dans 'une ou l'autre de ces

techniques (fig. 62a a c [194]).

Fig. 62a
La dent est partiellement délabrée. On réalise un
inlay-core en zircone, claveté avec un tenon fibré (C-

Post”®, Bisco).

| Fig. 62b
' Le tenon et son inlay-core sont scellés au ciment verre-
ionomeére (Fuji Plus®, GC).

‘ Fig. 62¢
| Une couronne céramo-céramique (laboratoire Marc

Leriche) est scellée sur I’inlay-core. Noter
v I’illumination correcte de la gencive marginale.
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7.5.3.3. La dent est trés délabrée :

Il n'y a pas assez de support dentinaire dans la
zone cervicale, et une partie des limites est juxta- ou sous-gingivale.

Si on utilise un tenon fibré (carbone ou autre), les
contraintes exercées pendant la mastication risquent de provoquer une
fracture de la dent a l'extrémité du tenon. Ces conditions cliniques sont
assez défavorables au collage et nécessitent un sertissage périphérique de
la limite de préparation (81, 98).

L'inlay-core est indispensable avec un tenon
métallique parce qu'il supporte mieux que les tenons fibrés les contraintes
obliques soutenues par une dent antérieure. On a essayé de céramiser ces
moignons pour améliorer le résultat esthétique mais le moignon métallique
sous-jacent risque d'étre visible sous la couronne tout céramique. Lorsque
l'esthétique est primordiale (teinte claire, gencive fine), ce type d'inlay-core
offre au céramiste un peu plus d'espace pour réaliser la stratification (194).

Le collage est délicat dans ces conditions
cliniques ou l'exces d'humidité est difficile a controler (voir Scellement et
collage). On utilise une colle chémopolymérisable aux propriétés
adhésives intrinséques (ex. : Superbond®, Morita ; Panavia F®, Kururay).
Le scellement de 'inlay-core et de la couronne est d'une réalisation plus
facile qu'un collage. Les meilleures valeurs d'adhérence ont été obtenues
avec des ciments verres ionoméres renforcés 4 la résine (Fuji Plus®, GC ;
Vitremer Cem®, 3M) (48).

Dans cette situation clinique de fort délabrement,
pour obtenir un résultat esthétique, 'indication la plus favorable est la

CCM a armature réduite (fig. 63 et 64 [194]).
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Fig. 63

Les CCM a armature réduite
offrent la possibilité de réaliser un
joint céramique-dent a 360°.

; BT ITER AN
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Fig. 64

Les CCM a armature réduite
rétablissent correctement la fonction
et I’esthétique (laboratoire Jacques
Wagner).

7.5.4. Conclusion :

La reconstitution des dents antérieures dépulpées pose
un défi au chirurgien-dentiste. L'observation et I'analyse clinique ainsi que
la mise a jour de la connaissance des nouveaux matériaux sont
indispensables a la décision thérapeutique. Les tenons fibrés apportent des
réponses aux contraintes mécaniques exercées sur la dent dépulpée mais ils
ne sont pas utilisables lorsque la dent est trés délabrée. Les couronnes
entiérement en céramique améliorent la transmission de la lumiére surtout

si le support sous-jacent contribue a l'esthétique. La couronne céramo-
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métallique garde toutefois de nombreuses indications ; elle n'est pas encore
obsoléte et satisfait trés souvent les exigences esthétiques du patient et du

clinicien (194).

7.6. Considérations extrinséques :

Nous avons traité, dans les chapitres précédents, I'observation
clinique intrinséque, c'est-a-dire l'ensemble des paramétres concernant la
dent dans son entité. Cependant, dans la pratique quotidienne du chirurgien
dentiste, il est important de ne pas négliger I'observation clinique
extrinséque, c'est-a-dire I'ensemble des paramétres environnementaux. En
effet, les observations cliniques intrinseque et extrinseéque sont fortement

liées et semblent étre a elles seules les garantes de nos thérapeutiques.

7.6.1. La salive :

Chez la plupart des patients, la salive se trouve en
quantité suffisante. Cependant, dans certains cas, elle peut étre trop
abondante : c'est le phénomene d'hypersalivation.

Nous avons vu précédemment que la pérennité des
reconstitutions corono-radiculaires passait par le maintien d'un champ
opératoire correct, c'est-a-dire sans aucun fluide, surtout lors d'un collage
ou d'un scellement au ciment verre ionomére. On comprend aisément que
dans le cas d'hypersalivation, ou il est, de plus, impossible de poser la
digue, il semble tres difficile d'y parvenir malgré toutes les précautions

prises. Ceci s'applique surtout & la mandibule.
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7.6.2. La langue :

La langue occupe une place centrale dans la bouche,
surtout au niveau de la mandibule. Chez la plupart des patients, la langue
est de taille moyenne. Cependant dans certains cas, elle peut présenter une

taille exagérée : c'est ce qu'on appelle une macroglossie.

Il est certain que si I'on doit réaliser une reconstitution
corono-radiculaire au niveau de la mandibule en présence d'une
macroglossie, notre geste sera beaucoup moins aisé en cas de

reconstitution en méthode directe.

7.6.3. L'ouverture buccale :

L'ouverture buccale est permise par les articulations
temporo-mandibulaires et incarne cliniquement la distance entre les
arcades dentaires supérieure et inférieure. Chez la plupart des patients,
cette ouverture buccale est représentée par une distance moyenne, mais
quelque fois elle peut étre fortement diminuée. Cette limitation d'ouverture
buccale peut étre physiologique ou pathologique (due a une luxation
discale irréductible, une arthrose, un blocage, ...). On peut alors trouver,
associ¢e ou non a ce phénomene, une fatigue prématurée des articulations
temporo-mandibulaires obligeant le patient a fermer la bouche
fréquemment afin de reposer ses articulations temporo-mandibulaires, ou
tout simplement une impossibilité d'ouvrir assez la bouche.

Il est certain que, dans ces deux contextes, la

reconstitution en méthode directe sera impossible au niveau des dents

postérieures.
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7.6.4. La situation de la dent sur l'arcade :

Plus on s'approche des dents postérieures, plus la
complexité de la reconstitution corono-radiculaire augmente. Ceci

s'applique en particulier a la mandibule pour les deuxiémes molaires.

7.6.5. L'aspect psychologique du patient :

Il est nécessaire de connaitre son patient sur le plan
psychologique afin de ne pas risquer un échec de la thérapie prothétique.

En cela, il faut établir la relation praticien - patient,
c'est-a-dire réussir a instaurer le contact, une relation de confiance entre le

soignant et le soigné.

7.6.6. La coopération du patient :

Coopération et aspect psychologique du patient sont
deux phénomenes li€s. En effet, si on réussit a bien cerner la personnalité
du patient et a instaurer une relation de confiance, on peut alors prétendre a
une totale coopération de ce dernier, et obtenir son investissement a
chaque étape prothétique. Ceci quels que soient les événements pouvant
survenir dans sa vie.

11 faut donc considérer le patient sur les plans
physiologique et psychologique, et ne pas seulement s'attarder sur la ou les

dents a traiter.
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7.6.7. Conclusion :

Nous pouvons donc conclure que l'observation clinique
extrinséque est a prendre en compte. En effet, chaque patient a ses
particularités qu'il faut considérer sous peine de risquer I'échec
thérapeutique prothétique.

En cela, on peut dire qu'il existe des facteurs
extrinseques limitants de 'acte prothétique :

e une hypersalivation ;

¢ une limitation de 'ouverture buccale ;

e une macroglossie ;

e une position tres postérieure de la ou des dents a
traiter ;

e un aspect psychologique défaillant du patient ;

e unc mauvaise coopération du patient.
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Conclusion :

Les conditions anatomiques et fonctionnelles semblent imposer (au
niveau coronaire) et permettre (au niveau radiculaire) l'utilisation d'un
ancrage radiculaire au niveau des dents antérieures, et ne pas nécessiter (au
niveau coronaire) voir contre-indiquer (au niveau radiculaire) 'utilisation
d'un ancrage radiculaire au niveau des dents postérieures. Cependant, une
rétention radiculaire peut s'avérer nécessaire si le délabrement coronaire
est trop important au niveau des dents postérieures.

Le tenon radiculaire est-il indispensable ?

La présence d'un tenon radiculaire est a 'origine d'un certain nombre de
fractures radiculaires, car il a tendance a fragiliser les racines. Il sert de
rétention a la reconstitution coronaire lorsque les parois axiales dentinaires
sont fragiles ou largement détruites. Dans ce cas, il doit étre de faible
diamétre et posséder une extrémité conique.

Alors, ou et quand le tenon est-il nécessaire ?

e 1 est nécessaire au niveau des dents antérieures maxillaires
dépulpées, car 'épaisseur des parois axiales dentinaires résiduelle est
inférieure a 1 mm, une fois les préparations endodontique et prothétique
effectuées.

s [ est nécessaire au niveau des dents postérieures dépulpées
trop délabrées par la carie, c'est-a-dire lorsque le nombre de parois

résiduelles coronaires est trés faible voire nul.

Mais alors quel type de reconstitution corono-radiculaire en fonction

de telle ou telle situation clinique ?
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¢ Pour les dents antérieures, on s'oriente vers une
reconstitution corono-radiculaire coulée dans la plupart des cas, tout en
privilégiant une technique foulée, lorsque la clinique le permet, pour tenter
de rester le plus esthétique possible. Ceci avec ancrage radiculaire.

e Pour les dents postérieures, le type de reconstitution va
dépendre du délabrement coronaire :

— délabrement coronaire faible (4 parois voire 3 parois
résiduelles éventuellement) : reconstitution coronaire foulée au composite
ou & I'amalgame sans tenon radiculaire, car le coffrage du matériau de
reconstitution coronaire est possible ;

— délabrement coronaire plus important : reconstitution
coronaire foulée au composite ou a I'amalgame avec tenon radiculaire, car
les parois résiduelles ne permettent plus un coffrage du matériau de
reconstitution coronaire ;

— délabrement coronaire trop important : reconstitution
corono-radiculaire coulée, car il n'existe plus de paroi résiduelle.

11 est donc indubitable que I'observation clinique intrinséque et
extrinséque joue un role tres important dans le choix de telle ou telle
reconstitution corono-radiculaire et d'un scellement ou d'un collage.
L'utilisation du collage, aussi bien pour les reconstitutions corono-
radiculaires coulées que foulées, améliore I'étanchéité et représente un
véritable film amortisseur de contrainte, mais reste encore aujourd'hui trop
susceptible a 'humidité, ce qui nous fait préférer le scellement avec les
ciments aux verres ionomeres modifiés par adjonction de résine (CVIMR)
dans les situations cliniques aux limites juxta- ou sous-gingivales. Le
scellement classique aux phosphates de zinc trouvant encore des

applications pour les reconstitutions corono-radiculaires plurales de grande

étendue.

151



Enfin, la pérennité d'une reconstitution corono-radiculaire ne repose
pas sur des régles strictes mais sur le respect d'un certain nombre de
principes de base dont le plus important est la conservation de la dentine
résiduelle. L'utilisation d'un ancrage radiculaire ne sera justifiée que si les
parois coronaires son insuffisantes pour assurer la rétention du matériau de
reconstitution coronaire. En effet, un tenon descellé se rescelle, une dent
fracturée s'extrait ! (172)

Toutefois, un paramétre non négligeable doit étre pris en
considération aujourd'hui : le récent remboursement par la sécurité sociale
des inlay-cores. Ce nouvel aspect ne va-t-il pas faire préférer, pour des
raisons économiques, aux chirurgiens dentistes la pose quasi systématique

d'inlay-core et par conséquent de reconstitution corono-radiculaire coulée ?
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GAMEL (Matthieu). - Aspects actuels des reconstitutions corono-radiculaires
en prothese fixée.

(These : Chir. Dent. : Nancy : 2002.)

La reconstitution corono-radiculaire représente 1'un des actes les plus
fréquents de la dentisterie au quotidien.

Apres l'exposition des considérations anatomiques et fonctionnelles de la
dent, un bref rappel du comportement de la dent dépulpée, et la présentation du
cahier des charges de toute reconstitution corono-radiculaire, nous envisageons
les deux grands types de reconstitution corono-radiculaire. Par la suite, nous en
développons la mise en ceuvre en s'appuyant sur des études récentes. La
derniére partie de notre travail est consacrée aux réalités cliniques qui tentent de
réaliser une synthese tout en s'intéressant a l'aspect esthétique qui occupe une
place de plus en plus prépondérante au sein de notre exercice.
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