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Introduction

Au fil des années, les techniques ont changé, les moeurs ont évolué et la
conservation de I'organe dentaire sur I'arcade, est devenue un challenge quotidien
dans notre pratique. L’avulsion n’est proposée qu’en dernier recours et dans

certaines conditions.

Un délabrement dentaire important va étre rétabli par la mise en place d’'une coiffe
prothétique, qui assurera I'esthétique et la fonction perdues. Cette coiffe sera retenue
par une reconstitution corono-radiculaire (RCR), qui est composée d’'un ancrage

radiculaire et d’'un faux moignon, permettant de restaurer la perte tissulaire coronaire.

Les coiffes prothétiques sont décrites comme des prothéses d’usages et non
définitives. Elles ont une durée de vie moyenne de 10 a 15 ans, donc aucun
chirurgien-dentiste, méme expérimenté ne peut étre a I'abri d’'un échec prothétique
(Albou, 2005). De plus les traitements endodontiques réalisés initialement ont un
taux d’échec d’environ 5% si la dent est saine, et de 15% si la dent posséde une

infection (Bronnec, 2009).

Bien que ce taux soit relativement faible grace aux progrés de nos techniques, la ré-
intervention due a un échec endodontique n’est pas rare dans notre pratique

quotidienne.

Il'y a plusieurs indications a ré-intervenir sur une dent. En fonction de cette
indication, on aura le choix entre un traitement par voie orthograde, ou par voie
rétrograde. Le traitement par voie orthograde, c’est-a-dire non chirurgical, sera le
plus souvent utilisé en premiére intention. Le but étant de déposer la coiffe et la RCR
afin de retrouver une perméabilité. Il est donc primordial d’analyser la situation
clinique afin de poser le bon diagnostic, le bon traitement, évaluer la difficulté et la

faisabilité de I'acte.
C’est ce que nous décrirons dans notre premiéere partie.

Le praticien doit choisir la technique la plus adaptée au contexte clinique et la moins
délabrante pour les structures dentaires. On posséde un arsenal de méthodes qui

nécessite un matériel spécifique. Aucun protocole n’est systématisé. C’est au
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praticien de combiner tous les moyens mis a sa disposition pour arriver au résultat

escompté.

Nous énumérons toutes les techniques mises a notre disposition, des plus actuelles
aux plus historiques, des plus conservatrices aux plus traumatisantes, des plus sdres

aux plus aléatoires.

Le praticien devra informer le patient du risque potentiel d’échecs. La fracture, la
fissure et la perforation font parties des risques majeurs. lls devront étre
appréhendés, diagnostiqués et traités. Le rapport bénéfice/risque sera a évaluer afin

de prendre la décision finale de conservation ou d’avulsion.

Nous en parlerons dans notre derniere partie.
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1.Les parametres a prendre en compte avant la

depose des reconstitutions corono-radiculaires

Avant de se lancer dans une dépose de reconstitution corono-radiculaire, il est

primordial d’analyser la situation initiale, en réalisant un examen clinique et

radiographique précis. Cela va nous permettre d’obtenir des renseignements sur

I'anatomie dentaire, ainsi que sur les caractéristiques de I'ancrage radiculaire et de la

reconstitution.

Cette consultation sera complétée par un interrogatoire du patient afin d’acquérir

tous les éléments nécessaires pour déposer la RCR dans les meilleures conditions.

1.1.Les indications de la dépose des RCR

1.1.1. Endodontique

e Le traitement endodontique originel ne posséde pas les criteres décrits par la
Haute Autorité de Santé (Haute Autorité de Santé, 2008).

Ces critéres sont :

> Le canal doit apparaitre totalement obturé.

> Le profil de I'obturation reproduit le profil initial du canal.

> Aucun vide n’est décelable entre I'obturation et les parois du canal.

> Aucun espace canalaire ne doit étre visible au-dela de I'extrémité de
I'obturation.

1.1.2. Restauratrice

e La dent présente une reprise carieuse, et met en péril la perméabilité du

traitement endodontique.

e Les matériaux de reconstitution de la RCR foulée présentent un débordement

dans les tissus parodontaux.

1.1.3. Prothétique

e La longueur ou le diametre est insuffisant, ce qui peut amener a des

problémes mécaniques.
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e Le tenon est positionné dans un mauvais axe avec un risque avéré de fracture

ou de perforation.

1.1.4. Esthétique
Lorsque I'on a une RCR coulée ou foulée a 'amalgame et que I'on souhaite réaliser
une coiffe céramo-céramique, il est préférable de démonter et d’utiliser une RCR en
composite avec un tenon fibré par exemple, pour éviter de distinguer le matériau par

transparence.

1.2. Les facteurs intrinséques

1.2.1. La reconstitution corono-radiculaire

La RCR est composée d’un tenon et d’un faux moignon.

Le moignon a pour objectif de remplacer la structure coronaire manquante. Il doit
posséder une liaison intime avec le tissu dentaire restant et offrir une bonne

résistance aux contraintes subies (Doornbusch et coll., 2003).

Le tenon a pour rdle de renforcer la dent support en répartissant les forces
auxquelles elle est soumise. C’est également un moyen d’ancrage au matériau de
reconstitution. Il peut étre de différents types, de différentes formes, ce qui va avoir
des conséquences sur la méthode, sur les moyens et sur la difficulté de sa dépose
(Hauman et coll., 2003 ; Laine et coll., 2010).

e La morphologie du tenon

Les tenons peuvent étre coniques, cylindriques ou cylindro-coniques. La forme
conique est plus conservatrice mais moins rétentive, contrairement a la forme
cylindrique qui est délabrante (au niveau apical) avec un risque élevé de fracture au

retrait, mais qui a une résistance a la traction plus importante.

La forme cylindro-conique est un bon compromis, elle permet de répartir les forces

tout le long du tenon et posséde une rétention suffisante (Sakout et Chraibi).

On peut déja en conclure qu’il y aura plus de difficultés et de précautions a prendre

pour déposer un tenon cylindrique.
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e Lalongueur

En théorie, la longueur du tenon doit se situer entre la moitié et les deux tiers de la
longueur radiculaire. La longueur du tenon doit toujours étre plus importante que la

longueur coronaire.

H»T
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Figure 1: Longueur du tenon

D’aprés plusieurs études, la longueur est un critere qui influence significativement la
rétention. Une augmentation de la longueur se manifeste par une augmentation de la

rétention mais de fagon non linéaire.

> Johnson et ses collaborateurs ont montré qu'en augmentant la
longueur du tenon de 2 mm, on augmentait la rétention de 30% (Johnson et
Sakumura, 1978).

> Braga et ses collaborateurs ont réalisé une étude sur 60 canines,
divisées en 3 groupes avec des longueurs de tenon de 6 mm, 8 mm et 10 mm
chacun. Chaque tenon a été collé avec une résine (panavia). Puis ils ont exercé
une force pour les déloger. L’analyse a révélé une différence significative entre
la force exercée et la longueur des tenons. Les tenons ayant une longueur de
10 mm nécessitaient une plus grande force pour étre délogés par rapport aux
tenons de 6 mm (Braga et coll., 2006).

La difficulté de la dépose est donc proportionnelle a la longueur du tenon.
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e Le diameétre

Théoriquement le diamétre du tenon ne doit pas étre supérieur au tiers de la largeur
de la racine. De plus, on doit avoir 1 mm minimum de dentine périphérique afin

d’avoir une répartition des contraintes et limiter les risques de fracture.
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Figure 2: Diametre du tenon

D’aprés quelques études, les résultats divergent dans le role du diameétre sur la

rétention.

> Standlee et ses collaborateurs ont étudié plusieurs facteurs qui
pourraient influencer la rétention comme le ciment, la longueur, le diameétre et la
forme du tenon. La variation du diamétre des tenons n’a eu aucun effet

significatif sur la rétention (Standlee et coll., 1978).

> Artopoulou et ses collaborateurs ont observé 120 tenons en titane,
en fibre de verre et en acier inoxydable avec des diamétres de 3 mm et de 5
mm. lIs ont exercé une force pour les déposer et ils ont pu en conclure que pour
les tenons en titane, il fallait exercer une force plus importante sur un diamétre
de 5 mm que de 3 mm. Par contre il N’y a eu aucun résultat significatif dans le

groupe des tenons en fibre de verre (Artopoulou et coll., 2006).

> Alfredo et ses collaborateurs ont analysé 24 dents, divisées en deux
groupes. Un groupe avec un tenon de 1,7 mm et 'autre de 3,7 mm de diamétre.

Tous les tenons ont été scellés au ciment phosphate de zinc. lls ont exercé sur
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chaque tenon pendant 8,2 minutes des vibrations aux ultrasons, puis ils ont
exercé une force pour tracter le tenon. lls en ont conclu qu’il fallait moins de
force (24% en moins) pour déposer un tenon de plus petit diamétre (Alfredo et
coll., 2004).

En conclusion on peut dire qu’en rapport avec les études, le diamétre peut jouer un
réle dans la difficulté de déposer un tenon. Mais, c’est surtout qu'un diamétre plus

important fragilise les parois et rend la dépose plus risquée.
e Les matériaux utilisés
\% RCR coulée ou indirecte
Il existe trois catégories de matériaux dans les RCR coulées.
On peut étre confronté aux :
o Alliages métalliques
v Les alliages nobles

lls sont majoritairement composés d’or et de platine. On utilise I'or blanc et jaune a
teneur réduite en or. Puisqu’au-dela de 50% d'or, les propriétés meécaniques
diminuent et I'inlay-core manquera de rigidité. De maniére générale, plus le matériau

est noble et plus le module d’élasticité diminue.
v Les alliages semi nobles

lIs contiennent au moins 50% de palladium, et ne contiennent pas d’or.
v Les alliages non nobles

On y retrouve le nickel chrome, qui posséde de bonnes propriétés mécaniques
permettant une retouche aisée et amenant une résistance a la restauration. De plus,
il est facile a travailler pour le laboratoire. Par contre, il est contre indiqué chez les

personnes allergiques. Il n’est donc plus utilisé dans certains pays européens.

Le cobalt chrome ne présente aucune hypersensibilité, mais il posséde un module

d’élasticité défavorable du fait de sa grande rigidité et sa retouche est difficile.
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Le titane posséde le meilleur module d’élasticité des alliages non nobles. Par contre

la manipulation au laboratoire est plus difficile puisqu’il faut un matériel spécifique

pour sa coulée.

o Céramiques

Les RCR en céramique sont obtenus par adjonction de céramique surpréssée a un

tenon en zircone standardisé. Il faut éviter de les utiliser car elles ont un module

d’élasticité trop élevé (200 Gpa). La dépose en vue de réaliser un retraitement

endodontique est presque impossible et le risque de fracture du tenon ou de la

racine est trop élevé (Ozkurt et coll., 2010).

Tableau 1: Comportement mécanique des matériaux d'ancrage radiculaire (Bolla,

2014).
Module Résistance a la | Résistance a la | Résistance a la
d’élasticité pression (Mpa) | flexion traction
(Gpa) (Mpa)
Dentine 15 270 30-60
Alliages non | 170 a 220 400 a 800|600
précieux limite de
rupture
Alliages 100 286 a 790 360-585
précieux (au type V)
Tenon carbone | 20 a 90 440 1900 480-690
Tenon titane 110 1000 a 1200 550
\% RCR foulée ou directe

o La reconstitution coronaire

Le praticien peut retrouver plusieurs matériaux de reconstitution coronaire.

L’amalgame est utilisé depuis des années. C’est un matériau avec de bonnes

propriétés mécaniques. Il est toujours sujet a de nombreux débats sur sa probable

toxicité due au mercure, méme si aucune étude n’a pu démontrer son caractéere
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toxique aux doses qu’il libére dans l'organisme. Sa rétention est purement

mécanique donc la dépose n‘'oppose aucune difficulté.

La résine composite, en comparaison avec 'amalgame est plus esthétique et ne
présente aucun phénomeéne de corrosion. Les propriétés mécaniques dépendent du
rapport entre le pourcentage de charge et de matrice résineuse. La rétention est
chimique et son retrait ne présente aucune résistance au fraisage quand elle est
située en coronaire. Par contre, quand la résine est utilisée avec un tenon fibré pour
réaliser un tenon anatomique, il est tres délicat du fait de sa similitude avec les tissus
dentaires, de retirer le composite dans le canal pour avoir accés a la gutta percha.

L’utilisation d’aides optiques pour la retirer sans endommager la dent est nécessaire.

Les CVI (Ciment Verre lonomére) ou CVIMAR (Ciment Verre lonomeére Avec
Adjonction de Résine) présentent des propriétés d’adhésion a la dentine et a
'email naturelles. Mais leurs propriétés mécaniques sont plus faibles que le

composite ou 'amalgame.

Les cermets sont des CVI dans lequel on a ajouté des particules métalliques (le plus
souvent de largent). lls sont contre-indiqués pour étre utilisé dans une RCR

puisqu’ils ont des propriétés mécaniques trop faibles.

Les compomeéres sont composés de composite associé a du verre ionomere.
Comme les cermets, ils ne présentent aucun intérét a étre utilisés dans une RCR en
vue de leurs propriétés mécaniques insuffisantes.

Tableau 2: Propriétés mécaniques des matériaux de reconstitution coronaire
(Gamel, 2002).

Résistance | Résistance a | Résistance | Dureté de | Module

a la traction | la a la flexion Vickers d’élasticité

(Mpa) compression | (Mpa) (Hv) (Gpa)

(Mpa)

Composite 35-60 250-480 100-145 70-130 10-25
Amalgame 45-65 320-350 110-150 120 25-60
Compomere | 35-40 200-260 90-125 50-60 5-8
CVIMAR 20-40 100-200 30-60 35-45 5-20
Cermet 14 140-195 30-32 40 15-19
CVI 9-15 100-150 20-30 30-40 8-13
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o Le tenon radiculaire

On peut retrouver des tenons en acier inoxydable. lls possédent une grande rigidité
ce qui concentre les forces en apical. Cette caractéristique augmente le risque de

fracture radiculaire.

Le tenon en titane peut également étre utilisé. Le risque de fracture radiculaire est
moins important en comparaison avec celui en acier inoxydable puisque sa rigidité
est moindre. Par contre il peut se fracturer lors de sa dépose, ce qui rend I'acte plus
difficile.

La céramique est trés rigide et cassante. Elle ne permet pas un amortissement des
contraintes occlusales ce qui ameéne a des fractures radiculaires. De plus, la fracture
du tenon est fréquente, et le morceau fracturé ne peut étre retiré. Elle présente aussi
comme gros inconvénient I'impossibilité d’étre démontée. La ré-intervention en cas

d’échec endodontique est presque nulle.

Le tenon fibré est composé d’une matrice résineuse de fibre et d’'une interface de
liaison. On peut retrouver des fibres de verre, de quartz ou de carbone. Le type de
fibore aura une influence sur la difficulté de dépose. Ces tenons ont un risque de
fracture radiculaire plus faible que les autres. Leur dépose est plutét aisée. Mais
certaines fibres facilitent plus le retrait que d’autres. Par exemple, les tenons en fibre
de carbone possédent une couleur noire, donc cela améliore la visibilité, et ces fibres
ont une propriété d’adhésion avec la matrice résineuse faible, ce qui permet une

décohésion facilitée.

Il est donc important de connaitre le matériau avec lequel est constitué la RCR afin
d’anticiper les échecs possibles et les difficultés. Dans certains cas, comme avec des
RCR en céramique, il est préférable de passer par la voie rétrograde si on a affaire a

un échec endodontique avec une infection péri-apicale par exemple.
e |’adaptation du tenon

D’aprés quelques études, I'adaptation de l'inlay-core au logement canalaire influence

directement le temps nécessaire pour déposer une RCR (Queiroz et coll., 2007).
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Par exemple :

> Peciuliene V. et ses collaborateurs ont déposé 77 tenons possédant
différents critéres, comme la longueur, le diamétre mais aussi I'adaptation aux
parois radiculaires de la dent, et ils ont étudié le temps qu’ils ont mis. En
moyenne, le temps pour démonter une RCR était de 14,15 minutes (Peciuliene
et coll., 2005).

lls ont analysé qu’il y avait une adaptation inappropriée dans 72,3% des cas et
appropriée dans 27,7% des cas. En moyenne, il a fallu 10,1 minutes pour
déposer une RCR inadaptée aux parois et 15,7 minutes avec une RCR

adaptée.

lls en ont conclu qu’un tenon bien adapté augmente de maniére significative le
temps nécessaire a sa dépose. De plus, un tenon bien adapté réduit de
maniere inhérente I'épaisseur du film de ciment et d’aprés la littérature ce film

doit étre compris entre 25 et 35 micrométres.

Donc on peut en conclure que, plus le tenon est adapté aux parois radiculaires, plus
la couche de ciment est fine, plus la résistance a la traction augmente, et donc la

rétention des tenons.
e Le type de tenon

> Standardisé : C’est un tenon avec une forme pré établie, que l'on
trouve dans le commerce. On peut le trouver avec différentes formes, longueurs
et diameétres. C’est le passage du foret calibré qui va permettre d’adapter le
tenon au logement. Comme vu précédemment il est préférable d’utiliser un

tenon standardisé cylindro-conique.

> Anatomique : C’est un tenon qui épouse parfaitement la forme du
canal. Lors de la réalisation d’'une RCR foulée, on peut I'obtenir avec un tenon
fibré qui sera collé a la résine et donc s’ajustera a la morphologie canalaire. Par
contre, avec une RCR coulée, on I'obtient soit en utilisant une résine calcinable
et un tenon calcinable, soit en réalisant une empreinte au silicone du logement

canalaire.
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Dans tous les cas, I'utilisation d’'un tenon anatomique permet d’obtenir un ajustement
parfait du tenon au logement canalaire. Plus le tenon respectera I'anatomie du

logement, plus 'ajustement sera précis et plus la dépose sera compliquée.
e |’état de surface

Un tenon radiculaire peut présenter plusieurs états de surface comme : lisse, stri€,

fileté, sablé avec ou sans cannelures.

D’aprés Nergiz I. et ses collaborateurs, un tenon lisse n’a que peu de rétention. En
appliquant un sablage avant son scellement, on va créer des rugosités sur sa
surface et donc augmenter sa rétention (Nergiz et coll., 1997 ; Sahafi et coll., 2003).
De plus, en y ajoutant des cannelures ou des rainures, on amplifie ce phénoméne et

on améliore la résistance a la traction.

Le tenon fileté améliore également la rétention et assure une meilleure distribution du

stress.

Tableau 3: Choix des ancrages radiculaires (Gamel, 2002).

Lisse Fileté Strié ou Rainuré
Cylindrique V Lock (Komet) V Lock (Komet) Parapost (Whaledent)
GT (Cendres et | Parapost compositive
métaux) Parapost plus
RS (Maillefer) Triax (Whaledent)

Radix Anker (Maillefer)
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)
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e La présence de clavette

La clavette est un inlay-core ou sont transfixés un ou plusieurs éléments males
isolés. Méme si cette RCR posséde beaucoup de défauts, elle est utilisée lorsque les
parois résiduelles de la couronne sont inexistantes et que la chambre pulpaire qui

doit permettre la stabilisation de I'inlay-core fait défaut.

La rétention dans ce type de RCR est augmentée par le nombre d’ancrages
radiculaires et par leurs axes divergents. lls permettent de lutter contre les forces de

traction.

Une RCR avec une clavette est donc beaucoup plus complexe a déposer. Le risque
de fracture est augmenté ainsi que le risque de perforation du plancher lors de la
dépose. |l est préférable de se munir d’aides optiques afin d’améliorer son taux de

réussite.

Figure 3: Inlay-core a clavette

1.2.2. Ladent

e Situation sur I'arcade

La complexité de la dépose des RCR augmente sensiblement lorsque l'on est
confronté a des dents pluriradiculées. En outre, plus la dent est postérieure, plus
I'occlusion antagoniste interfere et plus le tenon est difficlement accessible. Donc,
plus I'espace inter-occlusal est grand, plus la procédure de retrait de la RCR est

facilitée.
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De plus, la position de la dent au niveau de I'arcade supérieure ou inférieure jouera
également un réle dans la complexité de I'acte. Une dépose d’'une RCR sur une dent
maxillaire sera plus facile par rapport a une dent mandibulaire (salive, langue, réflexe

nauséeux).
e Anatomie radiculaire

Avant de déposer une RCR, il est important d’analyser la dent support en évaluant
son support parodontal, I'épaisseur des parois radiculaires résiduelles ainsi que la

forme tridimensionnelle de la racine, avec ses courbures et ses concavités.

Si la forme du canal est courbe, fine et aplatie, les risques de perforation et de
fracture seront beaucoup plus importants puisque la forme n’est pas favorable a
l'instrumentation nécessaire pour déposer une RCR. C’est pour cela qu’il est plus
aisé de retirer une RCR dans une incisive maxillaire par exemple (canal large et

droit) que sur une incisive mandibulaire (canal fin, plat et irrégulier).

Idem pour la position du tenon ou de la clavette dans les dents pluriradiculées. Si le
tenon est positionné dans une des racines mésiales d’'une molaire mandibulaire ou
dans une des racines vestibulaires d’'une molaire maxillaire, la dépose ne sera que
plus complexe puisque ces racines sont plus fines et plus courbes que la racine

distale a la mandibule et la racine palatine au maxillaire.

L’épaisseur de la dentine résiduelle est également un élément important avant de
retirer une RCR compléte ou méme un morceau fracturé de tenon. Plus I'épaisseur
est fine et plate, plus le risque d’échec et de complication augmente. La valeur

critique de la dentine résiduelle est de 0,2 a 0,3 mm.
o Pathologie présente

L’état pathologique de la dent est a prendre en compte. On peut étre confronté a une
indication endodontique avec une infection d’origine endodontique ou paro-
endodontique. Il faut avant tout analyser si la dent est conservable et si le traitement

sera bénéfique.

D’aprés Plotino G. et ses collaborateurs, une dent présentant des canaux infectés
due a une fuite coronaire, améne a une dégradation du ciment de scellement. Ce qui

réduit le temps moyen nécessaire a la dépose aux ultrasons (Plotino et coll., 2007).
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e Pronostic de la dent

Il est essentiel d’analyser la dent et de peser le rapport bénéfice/risque avant de
déposer une RCR. Si la dent ne présente aucune infection, qu’elle est
asymptomatique, et que le risque de dépose est trop important, il vaut mieux

s’abstenir et faire son plan de traitement avec la RCR initiale.

Par contre si la dent est symptomatique avec une indication endodontique et que le
risque de complication ou d’échec est trop important par rapport au bénéfice, il est

préférable de passer par la chirurgie apicale (voie rétrograde).

Avant tout traitement, il est donc important de peser le pour et le contre, ne pas
surtraiter une dent et surtout informer le patient des risques du traitement proposé et

des autres possibilités.
1.2.3. Scellement et collage
e Généralités

Tout d’abord quelques définitions :

> Scellement : C’est une rétention mécanique par microclavetage.
> Collage : Le collage est la liaison chimique de deux surfaces grace a

des liaisons intramoléculaires. Ces liaisons sont de deux ordres :

o Des liaisons fortes : covalentes et ioniques reliant des atomes a faible

distance (0,1 a 0,3 nm).
o Des liaisons faibles : de Van Der Waals et Hydrogene (0,2 a 1 nm).

De nos jours, le chirurgien-dentiste dispose d’un large choix de matériaux permettant

d’assurer le lien entre 'organe dentaire et les différents éléments prothétiques. On y

retrouve :
> Les résines adhésives chargées ou non ;
> Les résines non adhésives ;
> Les ciments Verre lonomeére (CVI) ;
> Les ciments Verre lonomére Renforcé par Adjonction de Résine
(CVIMAR) ;
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> Les ciments de scellement: ciment phosphate de zinc et ciment

carboxylate ;

Tableau 4: Les matériaux de scellement et de collage (Chollet, 2006).

Groupes Composition Réaction Produits
Phosphate de zinc Oxyde de zinc Acide base Fleck’s (Mizzy)
Acide polycarboxylique Phosphate trizincique hydrate | Zinc cement (SS white)
Polycarboxylate Oxyde de zinc Acide base Durelon (Espe)
Acide carboxylate Chelation du ZU
CVI Verre d’alumino silicate Acide base Fuji 1 (GC)
Acide polycarboxylique Ketac Cem (Espe)
CVIMAR Verre d’alumino silicate Acide base+ chemo Fuji plus (GC)
Acide polycarboxylique Vitremer (3M)
HEMA-TEGDMA
Résine adhésive non | PMMA Chémo Superbond (Sun Medical)
chargée MMA+ 4META
Résine adhésive chargée Bis GMA+MDP Chémo dual Panavia 21 (Kuraray)
Silice Dual Panavia F (kuraray)

Tous ces matériaux possédent des propriétés différentes, qui mettent plus ou moins
en difficulté la dépose des RCR (Wiskott et coll., 1996 ; Feiz et coll., 2013). C’est ce

qgue nous allons décrire grace aux études effectuées.
e Quelques études

Plusieurs études ont démontré la supériorité des propriétés de rétention des résines
adhésives et des ciments résineux en comparaison avec celles des ciments
classiques (ciment phosphate de zinc et le ciment polycarboxylate) (Zidan et
Ferguson, 2003).

> D’aprés une étude de Degrange (Degrange et coll., 2000)

Cette étude a pour but de comparer la rétention de divers matériaux d’assemblage.
C’est un test d’expulsion d’un inlay-core en métal (alliage a base de Nickel-Chrome)

scellé ou collé dans un disque de dentine coronaire de 2 mm d’épaisseur.
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e Tige 0" acier @ 2 mm

Canon de guidage

Plaque supéricure
Lichantillon
Plaque inférieure

Plot de centrage

Figure 4: D'apres Degrange (Degrange et coll., 2000)

Tableau 5: D'apres Degrange (Degrange et coll., 2000)

test d'expulsion

20
18
16
14
12

B

@

10
8 5,5
6
4
2 =
0
ZP PC CVI SB P21 CVI+PAA Compo CVIMAR mSB+MA
ZP : Ciment au phosphate de zinc CVI+PAA: Ciment Verre lonomere
PC - Ciment Ivcarboxvlat utilisé avec un traitement a [l'acide
: Ciment aux polycarboxylate polyacrylique
CVI: Ciment verre ionomére Compo : Compomeére de scellement
SB : Resine adhesive non chargee CVIMAR: Ciment Verre lonomere

P21 : Résine adhésive chargée Modifié avec Adjonction de Résine

SB+MA : résine adhésive non chargée,
utiisée avec un monomeére activé
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On observe d’aprés ces résultats que les ciments classiques obtiennent la plus faible
rétention. Contrairement aux résines non chargées qui possedent la plus forte
rétention lors du test. Attention, il est indispensable d’appliquer un monomere activé
sur la dentine et sur le métal avant le collage avec une résine, afin d’obtenir les
meilleurs résultats. De plus, cette étude a été réalisée dans des conditions optimales.
C’est-a-dire qu’il n'y a pas eu de probléme de manipulation, ni de difficulté d’acces et

le test a été effectué sur une dentine coronaire saine.

Les conditions auraient été moins favorables pour I'adhésion si le test avait été fait

sur de la dentine radiculaire, puisque celle-ci présente (Burrow et coll., 1996):

> Moins de tubulis dentinaire
> Plus de dentine intertubulaire
> Plus de dentine sclérotique

D’autres études ont montré linfluence des ciments provisoires et des ciments de
scellement endodontique sur la rétention d’'une RCR scellée ou collée (Dias et coll.,
2009; Farid et coll., 2013; Carvalho et coll., 2014; Altmann et coll., 2015) :

> Alfredo et ses collaborateurs ont démontré en comparant grace a des
tests d’expulsion sur des RCR scellées avec un ciment de phosphate de zinc et
d’autres collées avec une résine (Panavia), que le scellement a base d’eugénol
a une influence significative sur la résistance a la traction des RCR collées a la
résine et non sur celles scellées au ciment phosphate de zinc (Alfredo et coll.,
2006;).

> D’aprés Song et ses collaborateurs, I'utilisation de ciment provisoire
n'a pas d’influence significative sur les éléments scellés au ciment phosphate
de zinc. Cependant, sur des éléments collés au CVIMAR, le ciment provisoire a

considérablement réduit la rétention (Ribeiro et coll., 2011 ; Song et coll., 2017)

« Conclusion

On peut donc en conclure que le type de ciment a une influence directe sur le temps
nécessaire a la dépose des RCR (Frazer et coll., 2008 ; Rosa et coll., 2013).
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La dépose d’'une RCR collée a la résine demandera beaucoup plus de temps qu’une

dépose de RCR scellée avec un ciment classique (Gomes et coll., 2001).

De plus, une pose de RCR sans avoir nettoyé au préalable la partie intraradiculaire
de la dent avec des débris de ciment provisoire ou de ciment de scellement
endodontique, nous améne a des conditions cliniques non optimales. Cela a donc un
impact direct sur le temps nécessaire a la dépose, puisque celle-ci sera facilitée par

les erreurs faites lors de la pose initiale (Macchi et coll., 1992)

1.3.Les facteurs extrinséques
1.3.1. Le patient

e Consentement éclairé

Avant de commencer une dépose de RCR, il est important d’informer le patient au
préalable sur le traitement avec une consultation clinique. Il faut lui expliquer toutes
les solutions thérapeutiques envisageables et le déroulement de I'option choisie afin
qu’il puisse appréhender le soin (Couvrechel et coll., 2011). Lui faire part des risques
et des échecs encourus (fissure, fracture, perforation voir, avulsion de la dent), est

également une obligation avant de débuter 'acte.

Toutes ces informations doivent étre claires et précises afin que le patient ait toutes

les données pour faire son choix. Et ainsi obtenir son consentement éclairé et signé.
e Coopération et motivation

La coopération et la motivation du patient, quand il faut effectuer un tel acte, est
primordial au bon déroulement de la séance. Car la dépose d’une RCR est comprise
dans un traitement global. Aprés le retrait de tous les éléments qui obstruent le
réseau canalaire, il faut retraiter 'ancien traitement endodontique si besoin, réaliser
une couronne provisoire et enfin commencer les étapes pour re-restaurer cette dent.
C’est un traitement long. De plus l'acte de dépose en lui-méme peut étre complexe.
Le patient doit donc savoir qu’il aura la bouche ouverte sur une longue durée avec
des sensations parfois peu agréables (vibration, traction, rotation...). Il est donc
nécessaire que le patient ait envie de garder et de traiter sa dent, méme dans un

contexte difficile.
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e Aspect économique

La dépose des éléments prothétiques est un acte Hors Nomenclature (HN). Ce prix
peut varier en fonction de la complexité de l'acte, des moyens déployés et du
chirurgien-dentiste. Il est important de faire un devis afin que le patient connaisse la
somme qu’il devra régler, ainsi que sa signature, pour attester qu’il a été informé du

prix, et qu’il est en accord avec son praticien.
e Ouverture buccale et reflexe nauséeux

Une ouverture buccale limitée et/ou la présence d’un réflexe nauséeux important
sont des facteurs a prendre en compte pour évaluer la difficulté de I'acte. Encore plus
s’il s’agit d’'une dent en situation postérieure. Dans ce contexte-la, il est important
d’évaluer la faisabilité et la réussite du traitement envisagé. S’il est voué a I'échec, le
retraitement endodontique par voie orthograde ne sera pas la solution en adéquation
avec la situation clinique. On se tournera donc vers une avulsion ou un traitement par

voie rétrograde.
e Patient dépendant

> Le patient fait partie de la catégorie a « haut risque d’endocardite
infectieuse », le retraitement endodontique est donc contre indiqué. L’avulsion

sera choisie (Lesclous, 2011).

Cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse

e Prothése valvulaire (mécanique ou bioprothése) ou matériel étranger
pour une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau prothétique...)

¢ Antécédent d’endocardite infectieuse

e Cardiopathie congénitale cyanogene :
v" Non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique,
v' Opérée, mais présentant un shunt résiduel,

v' Opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie
chirurgicale ou transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans
les 6 mois suivant la mise en place,

v' Opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie
chirurgicale ou transcutanée avec shunt résiduel.




Tableau 6: Recommandations de prescription d'une antibioprophylaxie en

endodontie par I'Afssaps (Lesclous, 2011)

Patient
Actes bucco-dentaires | Population générale Immunodéprimé A haut risque
invasifs d’endocardite
infectieuse

Mise en place digue + + Rb
Soins endodontiques :
Traitement des dentsa | + R Rb
pulpe vitale
Traitement des dents a | + R Acte contre-indiqué
pulpe nécrosée

e —_—
eprise de traitement | + R Acte contre-indiqué
Chirurgie per
Sans comblement a | +a R Acte contre-indiqué
I'aide d’un substitut
0sseux
Avec un comblement a | + R Acte contre-indiqué
I'aide d’un substitut
0sseux
+ : prescription non recommandée
R : prescription recommandée
a : acte non invasif
b : acte invasif

> Le patient refuse le traitement par voie orthograde, dans ce cas-la il

choisit la chirurgie péri-apicale ou, s’il ne souhaite pas conserver sa dent,

'avulsion.

1.3.2. Le praticien

e Formation et compétence

La dépose des RCR est un acte qui nécessite de la patience et de la persévérance

et méme une certaine habilitée clinique. Il est primordial pour le praticien d’avoir les

compétences et les connaissances nécessaires afin de choisir les meilleures

méthodes et les meilleurs moyens possibles en fonction de la situation clinique. Le

praticien doit connaitre ses limites et adresser a un confrére plus compétent dans ce



domaine si cela est nécessaire, pour la réussite du traitement. Un praticien
expérimenté mettra moins de temps a déposer une RCR et il sera plus conservateur

des tissus dentaires (Terauchi et coll., 2007).
e Temps prévu

Il est important d’évaluer la complexité de la dépose afin d’évaluer au mieux le temps
nécessaire. Le temps sera évalué en fonction de la RCR (clavette, inlay- core ou
tenon fibré...), de la dent, du patient mais également en fonction du plateau
technique a disposition. La pénibilité de I'acte est connue, il est donc nécessaire de
ne pas se rajouter un stress en vue de I'heure qui tourne et du retard qui s’accumule.
Il est important de mettre tout en ceuvre pour que le soin se déroule dans les

meilleures conditions. Il faut prévoir du temps.
¢ Plateau technique

Pour travailler dans de bonnes conditions et réussir notre dépose en un temps réduit,
il est essentiel de posséder un plateau technique complet. S’il n’y a pas les moyens

nécessaires a la dépose, il est préférable d’adresser ou d’investir.

Les lunettes binoculaires deviennent un outil incontournable dans notre pratique.
Elles améliorent la visibilité, la posture et elles protégent la vue. Elles peuvent nous

éviter une complication prévisible.
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2.Moyens et méthodes

2.1. Les techniques les plus connues

2.1.1. Les ultrasons
Les ultrasons sont des ondes mécaniques dont la fréquence est supérieure a 20
kHz. En odontologie, lors des traitements, on utilise des fréquences entre 20 et 40
kHz. lls sont utilisés pour leurs effets biologiques (thermique et cavitation) et

biomécaniques (martélement, balayage et abrasion) (Gagnot, 2008).

La précision et l'efficacité de ces systémes, nous incite a les utiliser dans notre
pratique quotidienne (Braga et coll., 2005 ; Berbert et coll., 2015). La dépose des
reconstitutions corono-radiculaires s’effectue avec des inserts spécifiques pour
répondre aux exigences, tout en respectant les tissus dentaires et en réduisant les

risques.
Le choix de I'insert sera la clé de la réussite du traitement.

Un insert utilisé en martélement reste en contact avec la téte du tenon, ou en
contact avec une pince qui clip le tenon de fagon a potentialiser le transfert des
vibrations et de I'énergie au tenon. Cela va permettre la dislocation du lien

ciment/tenon (Lugand, 2013).

Ces inserts peuvent étre lisses (Satelec, insert ETPR, Endo 1 lisse) ou abrasifs
(Endo 1 abrasif, ProUltra, Maillefer).

Les inserts lisses peuvent étre de forme cylindro-conique, tronconique court, en
forme de « baton de cloche », ou a parois paralleles. Les inserts abrasifs n'ont que la

forme de boule.

Un insert utilisé en abrasion sera en contact avec le tenon, parallélement a celui-ci.
Il sera utilisé pour la dépose des tenons fibrés. Il aura pour rdle d’élargir I'entrée

canalaire et de retirer le ciment de scellement.

Mise en ceuvre :

Une fois la partie coronaire dégagée, on mobilise le tenon en positionnant I'extrémité
de l'insert de martélement en contact avec la partie cervicale du tenon ou via une
pince (Braga et coll., 2012). Si I'on est confronté a un inlay-core en métal, on peut

réaliser une fente dans celui-ci avant d’utiliser les ultrasons cela permettra de réduire
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la force nécessaire a la dépose (Souza et coll., 2015). On utilisera les ultrasons sous
puissance maximale avec une irrigation abondante et continue afin d’obtenir le
martelement du ciment des tenons métalliques. Si cela est un échec, on utilisera en
combinaison des inserts abrasifs sous puissance modérée, avec une irrigation
séquentielle permettant d’éliminer le matériau de scellement et d’amener un insert de

martélement au contact du tenon.

On peut également préciser que les ultrasons peuvent étre utilisés sans eau lorsque
la RCR est collée avec un CVI ou un CVIMAR, afin d’obtenir une augmentation de la
chaleur et permettre leur désagrégation (Garrido et coll., 2004; Adarsha et Lata,
2010).

W
L
‘F/'»"

Ultrasons
Tenon

Pince hemostatique 7 N

Figure 5: Utilisation combinée des ultrasons et d’une pince (Baba,
2013)

Tableau 7: Recommandations des ultrasons pour la dépose des tenons (Gagnot,
2008)

Tenon Insert Action Application
Vissé Métal puissant Martélement Rotation inverse
Scellé Métal puissant Martélement Latérale

Fibré collé Diamanté large Abrasion, irrigation | Balayage
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Pour déposer chaque reconstitution corono-radiculaire, on utilise des inserts
spécifiques et leur utilisation est caracteéristique (Aguiar et coll., 2014). On les décrira

dans chaque sous partie dédiée aux différentes reconstitutions corono-radiculaires.

2.1.2. La technique de Masserann
C’est une technique qui a été prise comme référence pendant de nombreuses
années. Elle a pour objectif de retirer les instruments fracturés larges et rigides
comme les tenons, les screw-posts ainsi que les instruments fins et souples comme

les instruments endocanalaires.

Figure 6: Le kit de Masserann

Indications :

e Tenon fracturé dans la portion coronaire d’'une dent volumineuse avec des

canaux larges et rectilignes.

Contre-indications :

e Fragment dans le tiers moyen et apical.

e Tenon fracturé dans une racine gréle, plate ou présentant une épaisseur de

dentine résiduelle inférieure a 2 mm.

e Une distance inter-occlusale inférieure a 4 cm ne permettant pas I'accés des

instruments.

Mise en ceuvre :

e Ouverture d’acceés : Premiérement, il faut élargir I'entrée canalaire en utilisant

une fraise ronde diamantée, puis utiliser un foret de Gates (n°5 ou 6) pour créer

42



un acces direct a linstrument. Cet accés doit servir de guide au trépan

prochainement utilisé.

[l faut élargir suffisamment le canal en amont de I'instrument pour permettre I'acces
des pinces. La trousse de Masserann est composée de deux pinces de tailles
différentes (120/100°™ et 150/100°™). La pince sera choisie en fonction de

I'élargissement canalaire.

e Dégagement du fragment : Grace aux trépans, on va réaliser une tranchée
d’environ 4 a 5 mm de profondeur autour du fragment en travaillant dans le sens
inverse des aiguilles d’'une montre. On peut utiliser le trépan de fagcon manuelle a
'aide du manche moleté court ou sur un contre angle bague bleue avec un

systeme d’accrochage. On choisira le trépan en fonction de la taille du fragment.

e Préhension et extraction : On va introduire la pince d’extraction a la place du
trépan utilisé. Elle se présente comme un tube creux ou circule un pointeau que

I'on va visser afin de bloquer le fragment dans la gorge périphérique.

Le tout est dévissé dans le sens anti-horaire, ce qui permet la désinsertion du

fragment.
g N & N & '
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Ouverture d’acces Dégagement du fragment Préhension du fragment

Figure 7: Ultilisation du kit de Masserann lors du retrait d'un instrument fracturé
(Tibere, 2015)
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Inconvénients :

e La taille de I'extracteur nous oblige a instrumenter le canal jusqu’au foret de

Gates n°5 avant de pouvoir I'insérer.
e Retrait d’'une quantité conséquente de dentine radiculaire.

C’est une technique « historique » qui posséde des inconvénients majeurs et des
indications limitées. Elle présente un risque avéré de perforation, qui est augmenté

dans les racines incurvées et lors de préparation profonde (Yoldas et coll., 2004).

Elle a permis linspiration et I'amélioration d’autres techniques plus actuelles en

diminuant le délabrement des tissus dentaires par la miniaturisation des instruments.

Par exemple, on peut décrire la technique de Masserann modifiée. Elle a pour but de
limiter les inconvénients de la technique traditionnelle et d’augmenter les indications
de son utilisation. Dans cette méthode, on utilisera toujours la pince la plus fine
(120/100éme). De plus le pointeau est plus pointu et plus fin, améliorant la prise du
fragment et permettant de dégager plus de place au tenon fracturé ce qui va
permettre de le bloquer plus fermement. Les trépans seront remplacés par les
ultrasons pour dégager la téte du tenon dans le but de diminuer le délabrement

dentinaire.

2.1.3. Le systéme Gonon
Nous présenterons la version la plus actuelle, c’est-a-dire la nouvelle version du
systeme Gonon qui a été modifiée par le Professeur Pierre MACHTOU (Machtou et

coll., 1989). C’est un coffret qui se compose de :

> Un foret pointeau ;

> Une fraise diamantée FG ;

> Un foret PEESO n°2 ;

> Deux jeux de 4 trépans de diamétres différents ;

> Deux jeux de 4 filieres en acier inoxydable avec pas a gauche ;
> Un jeu de rondelles métal, laiton et en silicone de 4 diameétres ;
> Une pince extractrice.
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Figure 8: Le systeme Gonon (Caron et Bronnec, 2010)

Indications :
e Les tenons métalliques ;
e Les screw-post et les tenons vissés ;
e Les tenons en fibres de carbone, fibres de verre et quartz ;
e Les instruments fracturés haut ;
e Les tenons positionnés sur les incisives et les canines.

Contre-indication :

e Les tenons situés en secteur molaire, a cause de la taille de la pince

extractrice.

Mise en ceuvre : Cas d’un tenon métallique

e Deégager la téte du tenon a l'aide d’une fraise transmétal.

e Donner a la téte du tenon une forme conique avec la méme fraise afin de

permettre le centrage du trépan.
e Choisir un trépan avec un diamétre Iégérement inférieur a celui du tenon.

e Choisir la filiere correspondant au code couleur du trépan. Et enfiler les trois

rondelles. En premier, la rondelle plate en laiton puis la rondelle convexe en acier
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et enfin la rondelle en silicone qui sera en contact direct avec la dent et permettra
'amortissement des forces. Grace a cette conception, la force exercée sera

toujours dans I'axe de désinsertion (Machtou, 1993).

Figure 9: Filiere du systeme Gonon (Zerbib, 2015)

o Vissage de la filiere dans le sens antihoraire, sans force excessive, jusqu’a
une pénétration de 1,5 a 2 mm sur le tenon.

e Le tout peut étre vibré par les ultrasons pour faciliter la dépose.

o Positionner les mors de la pince extractrice entre la surface de la racine et la
filiere.
e Serrage de la molette de la pince extractrice, en tournant lentement et

régulierement, permettant le retrait du tenon.

e Le descellement va se faire de maniére breve, d’'un coup sec.

Figure 10: Pince du systéeme Gonon (FFDM PNEUMAT)
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Lorsque I'on est confronté a un tenon vissé, le taraudage et le filetage sont réalisés
de la méme fagcon que pour un tenon métallique. C’est la filiere avec son pas a
gauche, qui va permettre le dévissage manuel du tenon. La pince extractrice ne sera

donc pas utilisée dans ce cas-la.

Grace aux trois instruments dédiés au retrait des tenons fibrés, le systtme Gonon

élargit ses indications.

Quand un tenon fibré est fracturé au ras de la surface radiculaire par exemple, on
va utiliser dans un premier temps le foret pointeau pour réaliser un avant trou, puis
on va se servir du foret Peeso n°2 que I'on placera dans le trou déja effectué. Ce

foret va permettre la dilacération des fibres jusqu’a leur élimination compléte.

F—\—— — S, R S SN
— N —

Figure 11: Foret PEESO n°2 (FFDM PNEUMAT)

Cette technique sera développée plus précisément ci-dessous.
Avantages :
e Force exercée puissante.

e Sil'espace entre les dents adjacentes est trop étroit pour positionner la pince,

on peut utiliser une filiére plus longue et une entretoise.

Correctement utilisé, ce systéeme posséde une réussite de 99,4% sans risque de

fracture radiculaire lors de la dépose des tenons non vissés (Abbott, 2002).

Inconvénients :

e Les tenons en alliage trés dur : le filetage sera difficile et cela améne a l'usure

des filieres.
e Les tenons en alliage trop mou risquent de fracturer.

e Risque de fracture d’un tenon long si la force de traction est trop forte.
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e Sensation désagréable pour le patient.

2.2.Les autres techniques

2.2.1. La traction contrblée

X Ruddle post removal system (PRS)

Contre-indications :

e Secteur postérieur et incisive inférieure due a sa dimension.

Mis en ceuvre :

e Réduction de la téte du tenon en un cylindre de 2 mm de hauteur minimum,

les parois mésiales et distales doivent étre paralleles et dans I'axe du tenon.

e Préparation de la partie coronaire du tenon avec un trépan approprié monté

sur un contre angle bague bleue.

e Positionnement d’une rondelle en caoutchouc au centre de la filiére présentant

le méme numéro que le trépan utilisé.

e Vissage de la filiére dans le sens antihoraire jusqu’a atteindre une butée. Avec
ce systéme, on peut utiliser une barre que I'on positionne au niveau de la téte de

la filiere afin d’augmenter la force de serrage.

e Mise en place des mors de la pince au niveau de la rondelle et au niveau de la

téte de la filiere.
e Vissage de la molette de la pince, qui va entrainer 'écartement des mors.

e Les ultrasons peuvent étre utilisés sur la tige de la filiére afin de s’additionner

a la force de traction.

e La dépose du tenon se traduit par un bruit sec et un mouvement brusque,

ainsi qu’un relachement de la tension.
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Figure 12: Ruddle Pots Removal System (Rollings et coll., 2013)

Avantages :

e Technique efficace, prévisible
e Simplicité d’utilisation
e Pression exercée croissante

e Possibilité de déposer des instruments avec un diametre plus petit par rapport

au systéme Gonon.

Inconvénients :

e Risque de fracture
<> Le Wam’X

C’est un systéme développé par le concepteur Wam Key. Il est composé d’une pince
et de trois paires d’embouts. Ces embouts ont une forme de fourche et ont la

capacité de pivoter autour de leur axe.
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Figure 13: Pince du Wam'X (Zerbib, 2015)

Figure 14: Les trois paires d’embouts du Wam’X (Simon et Pertot, 2006)

Indications :
e Les RCR coulées en alliage, méme avec clavette.
e Les couronnes de type Richmond (dent a tenon monobloc).

Mise en ceuvre :

e Créer une gorge sur les faces proximales de la RCR. Une forme de « U ». La

racine doit étre mise a nue.
e Choisir la paire d’étrier la plus ajustée, et la placer dans la pince.

e Intercaler la paire d’étrier entre la face occlusale de la racine et la partie

coronaire du tenon. L’étrier doit s’appuyer sur la face occlusale de la racine.

e Serrer les manches de la pince et soulever le tenon selon son axe.
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Figure 16: Insertion de la pince Wam’X dans la gorge (Simon et Pertot, 2006)

On peut utiliser les ultrasons afin de fragiliser le ciment de scellement avant le

serrage.
Avantages :
e Technique efficace et indolore
e Préservation des tissus dentaires
¢ Risque de fracture réduit grace a une tension et une pression faible

Inconvénients :

e Difficile a utiliser dans certaines situations
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2.2.2. Les arraches pivots
<> Post Puller (Stamos et Gutmann, 1991)

C’est un dispositif décrit par Warren et Gutman en 1979.

Figure 17: Le Post Puller (Baba, 2013)

Indications :
e Tenon situé sur les dents antérieures
e Les tenons anatomiques
e Les tenons lisses manufacturés

Contre-indications :

e Les dents postérieures a cause de sa grande taille

e Les dents avec une faible dimension mésio-distale puisqu’elles risquent de se

briser sous la force du dispositif.
e Lestenons vissés

Mis en ceuvre :

e Réduction du diametre du tenon par une fraise diamantée pour permettre
I'attachement du Post Puller. Elle doit se faire sur la face occlusale afin d’avoir les

faces mésiales et distales dans le méme plan et perpendiculaire au tenon ;

e La surface occlusale de la racine doit étre plate pour répartir uniformément la

force exercée ;

e On place les mors du Post Puller autour du tenon, et on serre I'écrou a ailettes

afin d’avoir les deux mors en contact ferme avec le tenon ;
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e Puis on tourne la molette située au bout du dispositif, pour appliquer une force
en direction apicale tandis que les mors se déplacent en direction coronaire et

permettent la dépose du tenon ;
Avantages :
e Technique sire et efficace
e Reéduction du risque de fracture et de perforation
e Conservation de la structure de la racine
e Force exercée égale et équilibrée
X Arrache pivot d’Anthogyr
Il est identique au Post puller, et ses principes sont les mémes.
X Arrache pivot d’Eggler
Indications :

e Tenon lisse manufacturé et tenon anatomique sur les dents antérieures et sur

les premiéres prémolaires.

Contre-indications :

e Tenons situés sur les molaires et les deuxiemes prémolaires dus a sa grande

taille.

Mis en ceuvre :

e |l présente une piece en « T » ou s’articulent deux jeux de mors prolongés
chacun par un levier. Pour que le dispositif saisisse le tenon, il faut réduire le
diamétre du tenon de 2 mm environ avec une fraise diamantée (Baba, 2013). Ces
mors fonctionnent indépendamment 'un de l'autre. |l posséde a son extrémité une
piéce trapézoidale qui se déplace par I'action d’'un écrou. Quand elle est activée,
elle va écarter les leviers et resserrer les mors sur le tenon. Une vis de poussée

permet alors le retrait du tenon.

Comme pour tous les dispositifs mécaniques, la force de traction doit étre exercée
dans le sens axial du tenon. Tout degré d’écart augmente le risque de fracture.

D’aprés Castrisos et ses collaborateurs, un écart de dix degrés augmente le
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risque de fracture et celui-ci est majoré quand I'épaisseur de dentine résiduelle qui

entoure le tenon diminue (Castrisos et coll., 2002).
Avantages :

e Action du levier plus importante ;

e Capacité de serrage des mors augmentée ;

e Possibilité de retirer les couronnes de type Richemond.

C’est donc un systéme de traction qui est similaire au Post Puller.

Figure 18: L’arrache pivot d’Eggler (Rollings et coll., 2013)

X Systéme Clavulex
La boite contient :
» 3trépans de 2, 2,5 et 3 mm, permettant d’usiner le tenon
»  3filieres correspondantes
»  Un appui racine
»  Une douille taraudée
»  Un couvercle

> Un écrou
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Figure 19: Le systéme Clavulex

Indications :
e Tenon lisse manufacturé
e Tenon fracturé

Mis en ceuvre :

e Transformation du tenon en un cylindre de 2 a 3 mm de hauteur en utilisant le

trépan approprié ;

e Fileter le tenon grace a la filiere ;

e Placer I'appui radiculaire avec la face conique contre la racine ;
e Visser la douille taraudée sur la filiere ;

e Placer le couvercle ;

e Visser I'écrou sur la douille taraudée ce qui va générer une force sur le

couvercle et I'appui sur la racine ;

e La douille taraudée, la filiere et le tenon seront tractés.
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Avantages :

e Systeme peu encombrant, donc possibilité de [lutiliser sur

postérieures ou chez un patient avec une ouverture buccale limitée.

Inconvénients :

e Risque de fracture et de perforation.

e Délabrement et fragilisation des tissus dentaires.

Filiere

Tenon ...
radiculaire

It e/l

=

Appui racine Douille taraudée

Couvercle

Figure 20: Schéma du systéme Clavulex (Tauleigne, 2001)

2.2.3. Le systéme Wamkey

les dents

Le systeme Wamkey est composé de 3 clés de tailles différentes qui permettent de

desceller les couronnes et les inlay-cores. C’est un instrument qui s’apparente a un

élévateur et qui génere un effet de came. Il posséde une extrémité de forme

ellipsoidale (Albou, 2005).

Avant d’utiliser cet instrument il faut s’assurer de la solidité de la racine car on va

exercer une force permettant I'élévation de la RCR. Si la racine est fragile, on risque

d’augmenter la survenue de complication pour la dent.
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Figure 21: Le Wamkey et ses trois tailles (Simon et Pertot, 2006)
Indications :

e Les RCR coulées

e Les coiffes unitaires (métalliques ou céramo-céramiques)
e Les bridges

e La prothése implantoportée

Mis en ceuvre :

e Création d’'une fenétre dans l'inlay-core grace a une fraise transmétal, en

lingual/ palatin ou en vestibulaire

Choix de la clé en fonction de la taille de 'encoche

Insertion de I'extrémité de la clé dans I'encoche

Réaliser un mouvement de rotation

Elévation de l'inlay- core selon son axe d’insertion
Avantages :
e Rapidité
e Atraumatique pour la dent support car le systéme travaille dans I'axe du tenon
¢ Indolore
e Peu encombrant

Inconvénients :

e Détérioration de la RCR
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e Localisation de l'interface dent/ inlay-core difficile

2.2.4. Les pinces
De nos jours, les pinces sont le plus souvent utilisées en association avec les

ultrasons. On peut utiliser :

> La pince hémostatique HALSTEAD
> Une pince orthodontique
> La pince porte aiguille CASTROVIEJO
> La pince n°1206 de MARTIN
> La pince de STIEGLITZ
Indications :

On les utilise quand il y a une émergence du tenon.
e Tenon lisse manufacturé ;

e Le screw-post quand on ne possede pas la clé manuelle ou lorsque la téte du

tenon est délabrée ;

Contre-Indications :

e Tenon anatomique : Puisqu’il ne peut pas tourner autour d’'un axe ;

e Parodonte affaibli : Lorsque I'on utilise ce genre de pince il faut contréler la
force exercée, puisque toute action exagérée sur la racine peut avoir des

conséquences irréversibles.

Inconvénients :

e Capacité de serrage réduit ;

¢ Risque de fracture de la dent mais également du screw-post si la force n’est

pas adaptée ;

e Dans certain cas, il faut délabrer la dent pour avoir un accés a la téte du

tenon ;
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e |’'usage régulier des pinces améne a une usure plus rapide, puisqu’on les

utilise en dehors de leur fonction primaire.

Mis en ceuvre :

Placer la pince au niveau de la téte du tenon et serrer le fragment. Si on utilise les
ultrasons en alternance, on placera l'insert en contact avec la pince afin que les
vibrations des ultrasons se propagent jusqu'au tenon. Puis on exercera un
mouvement de traction contrélée et de rotation en douceur. Cela peut suffire, pour

déposer un tenon. Dans un dernier recours, on utilisera un systéme d’extraction.

2.2.5. Autres : solvant et laser

< Les solvants

Les solvants ont pour mission de dissoudre le matériau de scellement. Il faut donc
choisir son solvant en fonction du matériau a éliminer (Hwang et coll., 2015). Il est
employé le plus souvent en association avec des ultrasons et méme parfois avec
certaines techniques mécaniques. On l'utilise la plupart du temps, quand I'objectif est

de déposer un tenon fibré collé avec une résine.

Le but étant d’appliquer sur le tenon un solvant spécifique a base de diméthyle

formamide (endosolv R, Resosolv) ou de diméthylbenzeéne (xylene).

Néanmoins les solvants sont volatiles, il est donc nécessaire de renouveler
I'application sur le tenon pour augmenter l'efficacité (Shenoi et coll., 2014). De plus
leur toxicité peut induire une irritation au niveau de la peau et des muqueuses. Il est

donc indispensable de travailler sous champ opératoire.

Remarque : il est conseillé de limiter la quantité de solvant, pour éviter tout
débordement sur le champ opératoire. Puisque cela peut aboutir a une perforation
immeédiate de la digue si celle-ci est n'est pas en latex, ou retardée si elle est en

latex.

Shenoi et ses collaborateurs comparent I'efficacité du xyléne et de I'endosolv R en
les déposant sur trois résines différentes (AH plus, AH 26 et adseal) et en observant
la diminution de leur dureté (dureté Vickers : HV) en fonction du temps (Shenoi et
coll., 2014).
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Tableau 8: D'apres Shenoi (Shenoi et coll., 2014)

HV HV
180 180
16392
160 d
160 15m31
14 —
140 - 140 Y
< 05 S
£ 120 12254 120 £
[eT]
E. 100 100 =
[eT]
i~ L
n 80 80 g
o =
< 60 60 >
= 2
2 40 42,85 40 g
D 30,52 a
5 20 2185 ———ig2 20
3 ;
0 0
Initial Aprés Aprés Initial  Aprés 1minAprés 2min
Imin 2min
=@=AH26 AH plus Adseal =@=AH26 AH plus Adseal
Dureté de Vickers de trois résines de Dureté de Vickers de trois résines de
scellement exposées au xyléne en fonction du scellement exposées a 'Endoslov-R en
temps du temps

D’aprés ces graphiques, on peut conclure que I'endosolv R est plus efficace sur les
trois résines par rapport au xylene. On observe tout de méme, qu’il faut laisser agir le

solvant durant deux minutes au minimum pour qu’il soit le plus efficace.

L’utilisation de solvant améliore la dissolution des résines, cependant le facteur
temps est indispensable pour optimiser leur efficacité. Leur action demeure tout de
méme limitée il est donc préférable de les utiliser en association avec d’autres
techniques.

®,

< Le laser

Les lasers utilisés en odontologie sont des lasers a cristaux. On y retrouve le
Nd :YAG, le Er :YAG, le Cr:YSGG et le Nd : YAP. Lors de la dépose des RCR, on
utilisera le laser Nd :YAP. C’est un cristal yttrium aluminium perovskite dopé au
néodyme. Il est 200 fois moins pénétrant que le Nd :YAG (Takashina et coll., 2002;
Rey, 2012).
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Ce laser posséde divers effets :

> Vaporisation des obstacles ;

> Effet thermique (séchage, coagulation, vasodilatation) ;

> Décontaminant en profondeur (photothérapie dynamique) ;
> Effet biostimulant des tissus périphériques ;

> Effet mécanique (propulsion et effet Venturi).

Grace a l'effet thermique, on va chauffer la base de tenon en métal afin d’obtenir une
dilatation thermique. L’alternance avec les ultrasons utilisés sous spray va permettre
I'affaiblissement de la liaison ciment/tenon et faciliter le retrait du tenon par un moyen

meécanique (pince wam’X par exemple).

Dans le cas des tenons fibrés, 'augmentation de température permet une dislocation
entre la matrice résineuse et les fibres. Combinée a d’autres techniques, la dépose

sera facilitée.
Les lasers ont pour inconvénients :
e |’augmentation de la température localisée au niveau de I'impact ;

e La possibilité d’'induire une lésion oculaire par réflexion du rayonnement.

L’utilisation des lunettes de protection est donc obligatoire.
Mais ils permettent :

e Des résultats reproductibles.

¢ Un confort opératoire.

2.3. Autres cas

2.3.1. Les inlay-cores a clavette
L’inlay-core a clavette posséde comme particularité deux ancrages radiculaires
divergents. Le risque majeur est la fracture radiculaire, si on exerce une force de
traction sans les avoir séparés. Il est donc primordial d’isoler chaque ancrage avant
d’essayer toutes méthodes de dépose. Sous aides optiques et avec une fraise

transmétal, on va donc les séparer en fraisant une gorge jusqu'a atteindre le
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plancher de la dent. Le risque étant la perforation de se plancher si aucune

précaution n’est prise.

Une fois chaque ancrage isolé, on obtient deux inlay-cores, qui vont étre déposés au

moyen d’ultrasons et/ou de techniques mécaniques comme vu précédemment.

Figure 22: Dépose d’un inlay-core a clavette (Simon et Pertot, 2006)

2.3.2. Les tenons manufacturés striés sceéllés (screw post, flexipost)
Ce sont des tenons vissés qui sont scellés dans le canal radiculaire avec un ciment

de scellement.

Les premiéres étapes de dépose des tenons manufacturés striés sont similaires a la
dépose d’un tenon lisse. Dans un premier temps, on va retirer avec l'aide de fraises
diamantées montées sur un contre angle bague rouge, I'ensemble du matériau de

reconstitution coronaire foulé. Cette étape a pour but d’isoler le tenon.
On peut étre confronté a deux situations cliniques :
e la téte du tenon est conservée :

Dans un premier temps on utilisera la technique utrasonore. On appliquera les
inserts (ET18D, ET20, Start-X) a pleine puissance sur le tenon afin de désagréger le
ciment en réalisant un mouvement antihoraire. La plupart du temps, le pas de vis
permet juste une rétention du ciment, dans ce cas la, le tenon se descellera
facillement (Millstein et coll., 1987). On aura juste a le récupérer avec une precelle ou

une pince.
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Parfois le tenon est réellement vissé dans la dent. On pourra utiliser des mandrins
spécialement filetés dans le sens antihoraire dans la trousse de Gonon ou de
Ruddle, qui permettent le devissage du tenon en exercant un mouvement
antihoraire. |l est conseillé d’exercer une force constante et non excessive, car le
risque de fracture est élévé, surtout pour les tenons en laiton (Couvrechel et coll.,
2011 ; Zerbib, 2015).

Une autre technique consiste a se servir des clés manuelles, que composent les kits
pour poser les tenons striés. Elles permettent la mise en place des tenons et la

possibilité de les devisser.

Figure 23: Clé manuelle a screw post (Zerbib, 2015)

L’utilisation de fraise ROTO-PRO (Ellman) est également suggérée. C’est une fraise
avec une pointe mousse, qui va etre montée sur micro-moteur. On va la positionner
au niveau de la téte du tenon ce qui va générer une friction dans le sens antihoraire
du tenon. On va aboutir a une désolidarisation et a un morcelement du ciment grace

aux vibrations qui sont proches de celles des ultrasons. (Tauleigne, 2001 ; Albou,

2005 ; SOP, 2014).
VA & 4 4

Figure 24: Fraises ROTO-PRO (Ellman) (Zerbib, 2015)

o la téte du tenon est détruite :

On ne pourra utiliser une clé manuelle, il faudra donc combiner plusieurs moyens afin

que la dépose soit une réussite.

Il est conseiller d’utiliser les ultrasons pour fragiliser la rétention, puis avec une fraise

boule de long diamétre, on va créer une gorge autour du tenon afin d’y insérer une
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fraise ROTO-PRO (Ellman) qui va, par ses vibrations mécaniques, permettre la

désolidarisation comme vu précédemment.

Une pince peut également permettre le retrait du tenon grace a la préhension de ses
mors et a un mouvement de rotation. La force exercée devra étre contrblée pour

éviter une fracture.

2.3.3. Les RMIPP (Reconstitutions par Matérieux Insérés en Phase Plastique)
Les RMIPP sont constituées d’'un matériau d’assemblage (C.V.l, C.V.LM.A.R, colle
autoadhésive ou composite de collage) qui va étre associé a un tenon fibré
(Monticelli et coll., 2008).

On les utilise afin d’'améliorer I'esthétique des reconstitutions corono-radiculaires, de
limiter les phénoménes de corrosion du matériau et d’avoir des propriétés
mecaniques proches de celles de la dentine. lls possédent donc des avantages
certains mais leurs plus gros inconvénients est la difficulté a les déposer et les
risques d’échecs y sont trés importants (perforation). Ces échecs peuvent étre

diminués avec I'utilisation d’aides optiques (Simon et coll., 2012).

De plus, comme vue précédemment I'élimination du composite est une difficulté
supplémentaire en vue du mimétisme du matériau avec la dentine. Cette intervention

ne sera donc jamais sans risque pour les parois radiculaires.

La dépose des RMIPP peut s’effectuer a l'aide des ultrasons ou avec des forets
(Scotti et coll., 2013).

La technique ultrasonore a pour objectif d’éliminer le tenon et le composite dans la
partie radiculaire par des touches successives. Cela va permettre de délaminer les
fibres et de retrouver une vision directe sur les parois radiculaires et le traitement
endodontique sous-jacent. On peut utiliser des inserts cylindro-coniques diamantés
(ET18D, Satelec), des inserts boules diamantés (ETBD, Satelec) ou des inserts

microfraisés (StartX, Denstply Maillefer).

D’aprées Abe FC et ses collaborateurs, I'association de fraises en carbure de
tungsténe et d’inserts ultrasoniques, est la méthode la plus efficace (Abe et coll.,
2014).
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Figure 25: Inserts utilisés pour déposer les tenons fibrés. (a) Insert ET18D, (b) Insert
ETBD (Couvrechel et Schaeffer, 2012)

La technique de forage utilise des foréts qui peuvent étre dédiés au retrait des
tenons fibrés (coffret « dépose tenons carbone et fibre » TD1924, Komet ; trousse
universelle FFDM-Pneumat ; Kit Reacces, Bisico; systtme RTD) ou des forets
utilisés dans la pratique courante pour mettre en forme le logement canalaire (foret

de préparation Postec, Ivoclar ; forets Largo/Peeso).

Cette technique présente un risque plus important de perforation par rapport a la
technique ultrasonore (Rijk, 2000). Il est donc nécessaire avant de débuter, de

connaitre I'axe de la dent et la longueur du tenon.

Exemple de protocole de dépose d’un tenon fibré utilisant la trousse universelle
(FFDM-Pneumat) (Couvrechel et Schaeffer, 2012):

Cette trousse est constituée d’une fraise congé diamantée, d’un foret pointeur et d’'un

foret Peeso n°2.

e La fraise diamantée va permettre de retirer le composite dans la partie
coronaire et de sectionner le tenon afin d’obtenir un plan occlusal perpendiculaire

a llaxe du tenon ;

e On utilisera une fraise diamantée (boule) montée sur contre angle bague
rouge pour réaliser un avant trou au niveau du tenon afin d’avoir un accés plus

facile ;

e Une radiographie per-opératoire sera réalisée pour déterminer la longueur et

'axe du tenon ;

e Le foret pointeur permet d’obtenir une pénétration contrélée dans 'axe et dans

la profondeur du tenon et ainsi permettre I'engrainage du foret Peeso ;
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o Le foret Peeso n°2 permet d’élargir et de détruire le tenon grace a une partie
travaillante de 10 mm environ. Il sera monté sur contre angle bague bleue a
40 000 tr/min sans spray. Il est conseillé d’exercer une pression constante, jusqu’a

obtenir le retrait total du tenon, et la visualisation de la gutta percha.

Les kits de dépose des tenons fibrés peuvent étre associés a d’autres forets comme
par exemple les forets Largo 2 et 3 qui peuvent aider a retirer les résidus de
composites restants sur les parois, mais il faut étre vigilant afin de ne pas éliminer la
dentine radiculaire. C'est pour cela que l'on peut également associer aprés
l'utilisation des forets, l'utilisation des ultrasons pour retirer le composite résiduel
ainsi que le bouchon de colle en apical. Dans la littérature, il semble que cette

association soit la procédure la plus rapide et la plus sire.

D’aprés quelques études (Gesi et coll., 2003), le temps nécessaire a déposer les
tenons avec ces deux méthodes est évalué entre 5 et 15 minutes. La méthode la
plus rapide est I'association de la fraise diamantée et du foret Peeso. Néanmoins la
méthode de forage laisse persister des résidus de composite (Anderson et coll.,
2007). Il est donc judicieux et nécessaire d’associer les deux techniques pour obtenir
une dépose totale du tenon et éliminer les résidus de collage (Lindemann et coll.,
2005).

2.3.4. Les RCR en céramique
Comme vu précédemment, les tenons en céramique ont une indication trés
restreinte, leur utilisation est limitée. Mais on peut tout de méme étre confronté a leur
dépose. Le retrait de ces tenons est décrit comme difficile (Simon et Pertot, 2006;

Dickie et McCrosson, 2014) puisque la rigidité de la zircone réduit nos moyens.

On ne peut utiliser le systéme Gonon, car les trépans et les filieres qui le composent

ne peuvent impacter la zircone.

De méme, la technique ultrasonore devra étre utilisée de la meilleure maniére qui
soit, de fagon intelligente et succincte puisque les inserts face a la zircone auront une

usure rapide.

Certains fabricants ont développé des fraises diamantées (Komet 4ZR314012) qui
permettent d’'usiner le tenon. L'utilisation de ces fraises doit étre effectuée sous aides

optiques afin d’étre précis, de contréler I'axe et d’éviter un amincissement des parois
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radiculaires. Ce geste devra également étre réalisé sous spray pour éviter un

échauffement des tissus adjacents (Josset, 2010).

D’aprés d’autres études, la zircone posséde une capacité d’adhésion avec les
matériaux d’assemblage faible. Grace a des inserts ou des fraises diamantés, on
diminue la rétention en éliminant le maximum de composite, puis par un mouvement
de rotation avec une pince permettant la préhension du tenon, on va obtenir son

descellement (Couvrechel et coll,. 2011).

Dans le cas ou tous les moyens mis en ceuvre se concluent par des échecs, il sera

préférable de passer par une voie rétrograde.

2.3.5. Les tenons fracturés
On retrouve, le plus de fractures des tenons au niveau des incisives ou les

contraintes de cisaillement sont importantes (Couvrechel et coll., 2011).

On utilisera toujours en premiere intention le moyen le moins délabrant pour les

tissus dentaires.

Les ultrasons sont le moyen le plus conservateur pour les tissus. lls sont réputés
pour désintégrer les ciments et dégager les fragments (Krell et coll., 1986 ; Smith,
2001, 2002). Il existe un panel d’instruments ultrasoniques spécifiques au retrait des

instruments et des tenons fracturés :

e L’insert ProUltra en acier inoxydable possede une partie active en nitrure de
zirconium. Cela lui permet d’avoir une efficacité de coupe importante et une durée
de vie allongée. De plus, il résiste a la corrosion que peut créer les irrigants
endodontiques (hypochlorite de sodium). C’est un insert sir et efficace, qui est
moins agressif qu'une fraise diamantée. |l sera utilisé a sec, avec une puissance

minimale.

e L’insert ProUltra en alliage de titane est un insert long et fin qui permet d’avoir
un acces dans les zones réduites et difficiles. Il sera utilisé a la place des trépans,
afin de dégager le tenon fracturé. On exercera un mouvement circulaire dans le

sens anti-horaire. Tout cela se fera avec une puissance réduite et sans eau.
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Les inserts ProUltra ont une grande précision qui sera appréciée avec
'association de dispositifs d’éclairages et de grossissements (Cossais, 2006 ;
Zerbib, 2015) .

Figure 26: Inserts ProUltra Maillefer. (a) Insert en titane, (b) Insert en acier
inoxydable (MEGA DENTAL)

e L’insert ET25 (Satelec) est en titane-nobium. Il présente une longueur de 20
mm et une conicité de 3%. C’est un insert long et fin. Grace a sa composition, cet
instrument posséde une grande résistance et assure une certaine flexibilité. De
plus, il a 'avantage de pouvoir étre pré courbé méme si cela est réservé aux cas

exceptionnels.

e L’insert ET40 (Satelec) est en acier. Il présente une longueur de 40 mm et une
conicité de 4%. C’est l'insert spécifique le plus long et le plus puissant. Il va
permettre I'élimination rapide des tenons fracturés dans le tiers médian des
canaux larges et droits. C’est un instrument adapté qui délivre une faible pression

et une préservation des tissus.

Ces inserts permettent de détourer le tenon avec une puissance modérée et sans
irrigation. Et grace a la transmission des vibrations ultrasoniques au fragment, celui-

ci se délogera.

- I

Figure 27: Inserts ultrasonores Satelec. (a) Insert ET25, (b) Insert ET40 (Zerbib,
2015)
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Dans certains cas, les ultrasons ne sont pas suffisants pour réussir a retirer le
fragment de tenon. Dans ce cas la, on emploiera les tehniques de préhension et de

retrait.

La technique de Masserann comme vu précédemment est une technique historique
qui va permettre le dégagement et la préhension du fragment. Elle pourra étre
utilisée sur des racines larges et droites puisque sa pince la plus fine est la n°12 qui
mesure 1,2 mm de largeur. Un délabrement tissulaire est obligatoire. C’est une

technique déconseillée (Simon et Pertot, 2006).

C’est une technique qui peut étre combinée a la technique ultrasonore. Une fois le
dégagement réalisé par les trépans autour du tenon, les vibrations ultrasoniques

peuvent déloger le fragment.

Le systeme Post Removal System est une copie améliorée de la trousse de
Masserann. Le but étant dans un premier temps de dégager le fragment d’au moins
3 mm en délabrant la dentine tout autour. On dispose le microtube de taille
appropriée autour du fragment, puis on insére la tige a l'intérieur du tube et on visse

dans le sens anti-horaire pour bloquer le fragment. L’ensemble est retiré de la racine.

Le seul avantage en comparaison avec la trousse de Masserann est le diamétre plus

fin des microtubes.

Figure 28: Le Post Removal system (Simon et Pertot, 2006)

Le systéme Gonon peut également étre utilisé quand le diamétre du tenon et de la
racine le permettent (Couvrechel et coll.,, 2011). Comme vu précédemment le but
étant de détourer le tenon, il faut le faire sur 2 mm environ. On découvre dans cette

indication, I'intérét réel d’utiliser des filieres de faible diamétre.
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La bascule a pour objectif de dégager le tenon avec l'aide d’une fraise boule
diamantée ou d'un insert abrasif. Ce dégagement doit se faire sur une profondeur
d’au moins la moitié de la taille du fragment. On va fraiser une gorge de mésial a
distal, en gardant I'instrument en contact direct avec le fragment afin de limiter le
risque de perforation. Une fois le fragment dégagé, on engage un instrument (sonde

par exemple), puis on exerce un mouvement de levier.

L’abrasion est utilisée en dernier recourt, quand tous les autres moyens ont échoué.
C’est une technique ou le risque de perforation est le plus important c’est donc un

acte délicat qui devra se faire sous microscope (Nehme, 2001).

On peut se servir de la fraise « take off post » (Mac Clay). Elle va permettre le
fraisage du tenon en son centre par petite touche sous irrigation abondante. En
moyenne, on progressera de 1 mm par fraise utilisée. L'effet de coupe lors de son
utilisation améne a des vibrations et un mouvement de rotation qui va engendrer le

descellement du tenon. S’il ne se descelle pas, on le fraisera dans sa totalité.

Figure 29: Fraise take off post (Couvrechel et coll., 2011)

Figure 30: Tenon fraisé jusqu’a son délogement (Couvrechel et coll., 2011)

Le laser peut également servir dans ce cas. En le mettant en contact avec
linstrument, il permet de le vaporiser et de le déloger (Yu et coll., 2000 ; Saydjari et
coll., 2016).
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3.Echecs et complications lors de la dépose

Lors de la dépose des RCR, il se peut que I'on soit confronté a des complications
dentaires, parodontales ou en rapport avec le tenon. Ces complications sont souvent
la conséquence d’'une mauvaise utilisation, ou d’'une mauvaise indication des

différentes techniques.

3.1.En rapport avec la dent
3.1.1. Fracture/fissure

e Généralités :

Les fractures et les fissures peuvent toucher les différents tissus dentaires : la

couronne, le racine et parfois les deux.

Elles peuvent étre présentes avant le traitement. Il est donc probable qu'une
fracture/fissure incompléte se propage davantage sous les contraintes des dispositifs
de dépose (Castrisos et Abbott, 2002). De plus une fracture dentinaire incompléete
apparue apres le retrait d’'une RCR, peut avec les années, s’étendre et devenir une

fracture profonde verticale (Altshul et coll., 1997).

La fracture présente avant la dépose sera objectivée par le desserrage et le
délogement de la RCR. Un élargissement desmodontal peut étre présent si la
fracture est ancienne. De plus, grdce a un sondage rigoureux, une poche
parodontale profonde et étroite sera présente en regard de celle-ci. Si cette fracture

est compléte, deux poches se développeront de part et d’autre.

Une sensibilité a la mastication ainsi qu'une douleur lors du test de percussion
peuvent étre présentes. De plus, on peut retrouver une certaine mobilité de la dent

conséquente a la perte osseuse induit par la poche parodontale.

La radiographie pourra objectiver le trait de fracture si le faisceau de rayons X est
perpendiculaire a celle-ci. Par contre si le faisceau est paralléle, on ne pourra rien

diagnostiquer.
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Le microscope ou les aides optiques seront des outils indispensables pour détecter
les fractures et les fissures. On pourra également se servir de bleu de méthyléne ou

d’'un détecteur de carie (rouge) afin de mettre en évidence ces complications.

Figure 31: Schéma d’une fracture radiculaire avec la présence d’une poche

parodontale

Quelques études :

> Castrisos et ses collaborateurs ont réalisé une étude sur I'activité de
74 endodontistes australiens et néo-zélandais. Il y avait 55% des participants
qui étaient préoccupés par la fracture. La plupart (61%) avaient cette
appréhension due a une expérience passée de la survenue d’une fracture lors
de la dépose. lIs ont rapporté que sur 27 800 tenons déposes, seulement 40
fractures ont été détectées, soit 0,002%. Le nombre de fracture est donc
extrémement faible. De plus, les personnes utilisant un systeme d’extraction
avaient plus de risque de fracture que ceux qui utilisaient généralement les
ultrasons. Ces résultats sont a analyser tout de méme avec parcimonie,
puisque tous les tenons qui possédaient un risque de fracture élevé (tenon
large, long et racine fine) n'ont pas été déposés. La voie rétrograde a été
privilégiée. Dans cette étude seulement 66% des participants déposaient le

tenon par voie orthograde (Castrisos et Abbott, 2002).

> Abbot et ses collaborateurs ont déposé 1600 tenons scellés dans des
dents qui ne possédaient aucun symptdme, ni de signe clinique avant le
traitement. Les tenons ont été déposés avec le systeme Eggler et parfois en

combinaison avec les ultrasons. Sur les 1600 tenons déposeés, il y a eu une
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dent fracturée (0,06%). Tous les autres tenons ont été déposés avec succés au

bout de 3 minutes généralement (Abbott, 2002).

Ces deux études démontrent le risque trés faible de fracture lors de la dépose.

> Altshul et ses collaborateurs ont divisé 60 dents en 4 groupes (n=15).
lls ont divisé les dents en fonction de la méthode de dépose des tenons,
systeme Gonon et les ultrasons, mais aussi en fonction de I'absence de tenon
et la décision de ne pas intervenir. lls ont remarqué qu’il y avait plus de fissures
intra-dentinaires avec l'utilisation des ultrasons par rapport au systeme Gonon
(Altshul et coll., 1997).

> Castrisos et ses collaborateurs ont déposé 10 tenons avec le
systeme Eggler. Les 10 dents ont été divisées en 2 groupes en fonction de
'épaisseur de dentine résiduelle qui entoure le tenon. Le groupe 1 a une
épaisseur de 1 mm et le second groupe de 2 mm. Les tenons font tous 10 mm
de long et sont scellés au phosphate de zinc. Il y a eu 3 fractures dans le
groupe 1 et une fracture dans le groupe 2. Dans les fractures, il y en avait trois
qui étaient de petits débris de dentine et une avec une fracture oblique. Le
systeme Eggler est un dispositif relativement sur. L’épaisseur de dentine
résiduelle est a prendre en compte. Quand elle est réduite, il est préférable

d’exercer une force dans le sens axiale (Castrisos et coll., 2002).

> Marchi et ses collaborateurs ont démontré l'influence de I'épaisseur
de dentine résiduelle autour du tenon sur le risque de fracture lors de sa
dépose. lIs ont divisé en 24 groupes 288 racines d’incisives de bovins. lls ont
scellé des tenons anatomiques et normalisés en métal, collé des tenons en
fibre de carbone sur des racines intactes, semi affaiblies et affaiblies et ils ont
exercé une force et analysé la résistance a la fracture. Bien que les tenons
anatomiques posseédent une force de résistance a la rupture plus élevée que
les autres techniques, les résultats dépendaient fortement de I'épaisseur de

dentine résiduelle autour du tenon (Marchi et coll., 2008).

On peut donc en conclure qu’il faut analyser le cas, faire des radiographies pour
objectiver I'épaisseur de dentine, la forme de la racine ainsi que les caractéristiques
du tenon. En fonction, on posera l'indication de la technique. D’aprés la littérature, le
risque de fracture est faible mais il est tout de méme important de le prévoir.
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Pour cela on devra retirer le tenon dans son axe d’insertion, éviter les forces
excessives et si le risque est trop élevé, la technique par voie rétrograde sera a
privilégier.

Une fracture coronaire haute n’aura que peu de conséquence. Par contre si la

fracture est radiculaire, la question de la conservation de la dent sur I'arcade se

posera.

3.1.2. Perforation

La perforation sera d’origine iatrogéne, c’est-a-dire qu’elle sera consécutive a une
erreur lors de la dépose. Elle engendrera une communication entre 'endodonte et le
desmodonte. Elle est considérée comme la deuxiéme cause d’échec (Bouet, 2016).
Dans tous les cas, cette perforation sera la conséquence d’un travail d’instruments
abrasifs utilisés de fagon inappropriés (pression, puissance...) ou sans précaution en
amont de la dépose (radiographie, aides optiques). Elle peut étre située au niveau du
plancher, du 1/3 coronaire, du 1/3 médian ou du 1/3 apical de la dent (Simon et
Pertot, 2006).

Elle sera objectivée cliniquement par une douleur soudaine (si 'anesthésie locale n’a
pas été effectuée) suivie d’'un saignement. On utilisera un coéne de papier pour la
diagnostiquer. Celui-ci sera taché de sang, s’il y a perforation. Les aides optiques et

la radiographie vont permettre de confirmer ou non cette suspicion.

Si elle n’est pas détectée immédiatement lors de la dépose, on va avoir une perte
d’herméticité avec un passage de bactéries dans le parodonte ce qui peut créer une
inflammation gingivale, une résorption osseuse avec fistule et méme une mobilité

dentaire.

Il faudra établir le pronostic de conservation de la dent afin d’établir un plan de

traitement adéquat et d’y en informer la patient (Tsesis et coll., 2010).
Les facteurs a prendre en compte sont :
e Lalocalisation de la perforation :

Plus la perforation est crestale, plus le pronostic est défavorable du fait de la
proximité avec le sulcus est donc de la contamination des bactéries sulculaires. Cela

entraine une inflammation de Il'attache épithélio-conjonctive et la création d’'une
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poche parodontale. En revanche une perforation infra crestale ou supra crestale

posséde un bon pronostic.
e La taille:

Elle a un impact direct avec le pronostic. Plus la taille de la perforation est
importante, plus il y a de perte tissulaire et plus l'inflammation est grande. Une

perforation est dite large quand elle est supérieure ou égale a 2 millimétres.
e Les tissus adjacents :

Une parodontite présente autour de la dent perforée engendre une contamination
bactérienne plus importante au niveau de la perforation et améene un pronostic

défavorable.

e L’hoéte:
Un patient avec une bonne hygiéne dentaire et un bon état de santé général
(immunitaire et cicatriciel) améliore le pronostic de conservation de la dent.

e Le praticien :

Un praticien avec une expérience clinique sera plus lucide et plus rapide pour
diagnostiquer et réaliser I'acte. De plus un équipement adapté a la perforation

améliore le pronostic de conservation de la dent.

*

X Il y aura différents moyens pour essayer de conserver la dent :
e Traitement par voie orthograde :

Il consiste a réaliser le retraitement endodontique puis de combler avec un
matériau de comblement (MTA, Biodentine, endosequence, autres...) la zone
perforée (Main et coll.,, 2004; Jeevani et coll., 2014). Le tout se fera par voie
coronaire. C’est une technique atraumatique et conservatrice qui demande tout de

méme une vision directe de la perforation et une expérience du praticien.
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e Traitement par égression orthodontique puis comblement par voie

externe et/ou interne :

Ce procédé permet I'extrusion rapide de la dent sans son parodonte et par
conséquent le déplacement supra crestale de la perforation favorable a son

comblement.
e Les traitements chirurgicaux :

lls seront utilisés en cas d’échecs des traitements non chirurgicaux (Sinai, 1977).

> Un comblement par voie d’abord externe ;

> Elongation coronaire chirurgical : pour les perforations dans le 1/3
coronaire ;

> Amputation radiculaire : pour les perforations radiculaires des dents

pluriradiculées ;

> Hémisection radiculaire : pour les perforations du plancher ;

> Chirurgie endodontique : pour les perforations apicales ;

> Extraction et réimplantation aprés comblement de la perforation ;

> Avulsion : quand la dent est non conservable et que tous les

traitements sont suivis d’échecs. Cet acte permet la conservation du volume

osseux avant une éventuelle infection et donc de prévoir son remplacement.

3.1.3. Affaiblissement dentaire
Le risque d’affaiblissement dentaire est une conséquence inhérente a I'utilisation
d’instruments abrasifs comme les foréts et certains inserts ultrasoniques, ainsi que

les systémes d’extraction des tenons tels que le kit de Masserann.

Certains pensent que les RCR renforcent les dents, mais leur mise en place
nécessite une préparation délabrante et toute réintervention est un acte
supplémentaire qui exige ['élimination de la structure dentaire et donc un

affaiblissement des structures.

3.1.4. Extraction
L’extraction est une complication décrite comme historique. Elle peut se produire lors
de l'utilisation d’une pince pendant le retrait d’'un tenon scellé ou collé dans une dent
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avec un parodonte réduit, en exercant une force de traction et/ou de rotation

inappropriée.

3.2. Au niveau parodontal

3.2.1. Nécrose, résorption et ankylose
L’utilisation des ultrasons est la méthode la plus indiquée en premiére intention pour
déposer les RCR. Elle est conservatrice et peu mutilante. Elle peut présenter tout de
méme des complications importantes si elle est mal utilisée. Les complications sont
parodontales et sont dues a I'augmentation de température générée par le frottement
entre la dentine et/ou le tenon et les inserts ultrasoniques. La chaleur obtenue par
friction peut facilement étre transférée a la surface radiculaire, au ligament

desmodontal et a I'os alvéolaire a travers une RCR en métal (Kwon et coll., 2013).

Il existe plusieurs études qui proposent une température seuil, apres laquelle les
dommages des tissus parodontaux apparaitront. On pense que la température seuil
de l'os alvéolaire est de 56°C, puisque c’est a partir de la que la phosphatase
alcaline se dénature. Cependant d’autres études montrent qu’'une nécrose osseuse

peut apparaitre a une température inférieure a 56°C.

> Eriksson et ses collaborateurs, montrent que si I'os est soumis a une
température de 50°C pendant une minute ou de 47°C pendant cing minutes,

I'os se résorbe et ne se régénére pas (Eriksson et Albrektsson, 1983).

> Sauk et ses collaborateurs ont observé une dénaturation des
protéines et une ankylose conséquente a une température de 43°C (Sauk et
coll., 1988).

Aprés plusieurs études, ils en ont conclu que la température a ne pas dépasser au
niveau de la surface radiculaire était de 10°C au-dessus de la température normale

du corps soit 47°C.

Les ultrasons doivent étre utilisés avec une quantité d’eau suffisante afin d’obtenir un
refroidissement de la zone traitée. Or ils sont la plupart du temps utilisés a sec, afin
d’améliorer la visibilité lors de la dépose.

> Selon une étude in vitro : ils comparent la température de surface de
deux groupes de dents sur lesquelles, on a utilisé les vibrations ultrasoniques

avec de l'eau et a sec pendant 4 minutes. Il en résulte que la température
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augmente de 3,9°C a 5,9°C quand on utilise les ultrasons avec de 'eau. Par
contre, la température augmente de 15,2°C a 17,6°C avec lutilisation des
ultrasons a sec. De plus, la température en apicale était supérieure a celle en
coronaire, car le tenon métallique est un conducteur de chaleur (Huttula et coll.,
2006) .

Ces études montrent que la présence d’eau est importante pour éviter de dépasser
le seuil des 10°C et entrainer des dommages du parodonte. Mais la quantité d’eau

est également un facteur primordial.

> Une étude a comparé la température au niveau des incisives
mandibulaires lors de la dépose d'un tenon aux ultrasons, en utilisant

différentes quantités d’eau (Lipski et coll., 2010).

lls ont observé une élévation de température de 7,7°C avec une quantité de 40

ml/min et une élévation de 15,3°C avec une quantité de 20 ml/min.

La présence et la quantité d’eau sont donc des facteurs importants d’une élévation
de la température. Mais le type de tenon (métal, céramique), sa longueur, le type de
ciment, le type d’appareil a ultrasons, la puissance, le type d’insert, le temps de
contact, I'épaisseur de la dentine résiduelle et 'anatomie radiculaire sont d’autres

facteurs qui influencent I'élévation de la température.

> Dominci et ses collaborateurs, ont utilisé les ultrasons pendant 15
secondes sur des tenons en acier inoxydable positionnés sur des incisives
maxillaires et ils ont remarqué une augmentation de la température de 9,5°C.
En continuant a exercer les vibrations pendant 60 secondes, la température a

augmenté a 32,5°C (Dominici et coll., 2005).

> Madarati et ses collaborateurs, ont constaté que plus l'insert est fin,
plus la puissance est élevée, plus le temps de contact est éleve, plus la

température augmente a la surface de la racine (Madarati et coll., 2008).

De plus, la dentine n’est pas un bon conducteur thermique. Donc, plus I'épaisseur de
dentine résiduelle est importante, plus elle préserve les tissus parodontaux de
'échauffement. Les dents avec des tenons larges et une épaisseur de dentine faible

auront plus de risques de complications.
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Toutes ses études indiquent les facteurs a prendre en compte pour éviter
I'échauffement de la dent et du parodonte lors de l'utilisation des ultrasons. D’autres

études montrent les complications potentielles.

> Walters et Rawal ont signalé une complication extréme avec une
nécrose de I'os alvéolaire et du ligament desmodontal au niveau des
incisives maxillaires due a un échauffement lors de la dépose d'un tenon
métallique aux ultrasons. Il y a une réaction inflammatoire dans la cavité
nasale, ce qui a entrainé la perte de toutes les incisives maxillaires (Walters et
Rawal, 2007).

Cette complication a également été décrite par Gluskin (Gluskin et coll., 2005) et
Chee (Chee et Aloum, 2011).

Figure 32: Radiographie pré-opératoire montrant le traitement endodontique des

incisives, avec la présence de tenons longs et filetés (Chee et Aloum, 2011)

Figure 33: Deux semaines aprés le retrait des tenons, affaiblissement et nécrose
parodontale autour des dents 11 et 22 (Chee et Aloum, 2011)
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3.2.2. Les recommandations

D’apres toutes ces études, on peut donc en conclure :

o |l est préférable d’utiliser les ultrasons avec de I'eau en quantité suffisante (40

ml/min).
e Faire des pauses réguliéres et limiter le temps de contact a 15 secondes.
e Utiliser un insert fin, avec une faible puissance.

3.3.En rapport avec le tenon

3.3.1. Fracture
La fracture du tenon est la conséquence d’une force exagérée et inappropriée lors de
leur dépose. Le risque est plus important pour certains tenons comme ceux en
céramique. La céramique posséde un module d’élasticité tres faible. Cela conduit a

sa fracture s'’il est soumis a des contraintes trop importantes (Josset, 2010).

Idem pour les tenons en laiton doré avec un pas de vis. lls ont un risque de fracture
important quand ils sont vissés dans la dentine et que la force appliquée est

inappropriée.

La fracture engendre une perte de temps, et une difficulté supplémentaire puisqu’il
faut changer de méthodes et utiliser les moyens adaptés a ce nouveau contexte
clinique.

3.3.2. Dépose impossible
Parfois le risque de complication est trop important pour déposer la RCR dans les
meilleures conditions. |l est donc préférable de renoncer au retrait par voie
orthograde, et de changer son plan de traitement en analysant la possibilité¢ de

traitement par voie rétrograde.

On peut également étre confronté a un échec de toutes les thérapeutiques tentées,
ou ne pas étre equipé des méthodes les plus sures et les plus reproductibles. Dans

ce cas-la il est préférable d’adresser.

3.4.Recommandations
Pour éviter au maximum les complications, il est indispensable d’analyser le cas, et
de réaliser des radiographies. Si I'échec est évident, il sera judicieux de changer de

plan de traitement.
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Les ultrasons seront utilisés en premiére intention pendant environ 10 a 16 minutes
dans les conditions décrites ci-dessus. Au-dela de ce laps de temps, on devra
envisager une autre solution alternative tel que les systémes d’extraction
mécaniques. Ceux-ci seront utilisés de maniere intelligente, en exercant une force

adaptée dans I'axe d’insertion de pose du tenon (Couvrechel et coll., 2011).
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Conclusion

La dépose des reconstitutions corono-radiculaires est un acte a part entiere, englobé
dans un plan de traitement global. Elle doit permettre la réalisation de la reprise du

traitement endodontique dans les meilleures conditions possibles.

Il sera inenvisageable de commencer ce traitement sans avoir réalisé un
interrogatoire et un examen clinique et radiographique approfondis. La raison étant
d’analyser la faisabilité, le bénéfice, la difficulté et les complications éventuelles de
'acte. Le patient devra étre informé que I'opération peut étre longue et qu’elle n’est
pas sans risque, et ainsi donner son consentement aprés avoir regu des explications
claires et concises. Ceux-ci, afin d’étre certain que le duo praticien/patient soit en

accord sur le plan de traitement proposeé.

De nos jours, nous disposons d’un éventail de moyens pour mener a bien notre acte.
Toutes les techniques possédent des avantages et des inconvénients. Cependant,
aucune méthode n’est exclusive a une situation clinique. Méme si les inserts
ultrasoniques sont devenus une méthode slre et reproductible, qui devient
indispensable a notre activité, parfois le succés de la dépose n’est pas obtenu. Il est

donc nécessaire de I'additionner a des dispositifs mécaniques.

Grace aux connaissances et a I'expérience, le chirurgien-dentiste va combiner ces
différentes techniques afin d’obtenir le résultat escompté. C’est-a-dire la dépose de la
reconstitution corono-radiculaire avec la conservation maximale des tissus dentaires

et la pérennité de la dent.

Le praticien manifestera son bon sens, sa patience et sa persévérance pour exécuter
cet acte fastidieux, si redouté par les chirurgiens-dentistes. |l devra faire preuve de
professionnalisme et accepter d’adresser son patient a un confrére, s’il ne se sent
pas capable de réaliser cet acte dans les meilleures conditions ou, s’il ne détient pas

les techniques les plus adaptées.

Si 'opération n’est pas un succés voire méme un échec, il faudra réfléchir a d’autres
thérapeutiques tels que l'abstention ou des solutions chirurgicales comme la
résection apicale, 'amputation radiculaire, et en dernier lieu si la dent ne peut étre

conservée, son avulsion.
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Résumé :

La pose des reconstitutions corono-radiculaires (RCR) est un acte décrit comme définitif,
mais parfois certaines situations cliniques nous obligent a réintervenir sur la dent et donc a
déposer la RCR. C’est un acte fréquent dans notre pratique, mais redouté par la plupart des
praticiens, puisque I'on peut étre confronté a une grande diversité de matériaux et donc a
une multitude de méthodes de pose. Il est donc important de faire une analyse clinique
compléte, afin de prévoir le temps et le plateau technique nécessaire. Cela permettra de
mieux appréhender la dépose et de limiter les complications et les échecs. Et ainsi rendre
cet acte fastidieux plus abordable.

Dans un premier temps nous aborderons les différents facteurs a prendre en compte avant
de déposer une RCR, afin de mieux prévoir la difficulté, les risques et de contrdler la
faisabilité de I'acte.

Nous décrirons toutes les techniques de dépose connues puis les méthodes les plus
adaptées a chaque situation.

Et enfin nous évoquerons les complications et les échecs possibles afin de mieux les gérer.
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