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1 Introduction.

La restauration d'une perte de substance importante d’une dent dépulpée est une nécessité
avant qu’elle soit recouverte d’une coiffe prothétique. Jusqu'au milieu des années 1980, cette
restauration pouvait étre réalisée de maniére directe avec un tenon métallique préfabriqué en
combinaison avec différents matériaux insérés en phase plastique (amalgame, CVI,
composite) (1), ou indirecte avec la reconstitution corono-radiculaire (RCR) métal (inlay-

core), nécessitant une étape de laboratoire.

Depuis les années 1990, les reconstitutions corono-radiculaires par matériau inseré en phase
plastigue (RMIPP) avec un tenon fibré collé font partie de notre arsenal thérapeutique.
L’amélioration constante des systémes de collage, tant au niveau de leurs performances que
de leurs applications cliniques, permet d’aboutir a des protocoles fiables et reproductibles.
Ces reconstitutions collées constituent, dans la limite de leurs indications, une réelle
alternative aux RCR meétalliques coulées. Elles viennent en remplacement des RMIPP avec un
tenon métallique (2). Pour la réalisation de ces RMIPP nous distinguons principalement deux
méthodes : la technique injectée en une seule séquence (un seul matériau qui assure a la fois le
collage du tenon et reconstitue le moignon) et une technique en deux temps (un ou deux
materiaux : I’un pour le collage du tenon et I’autre pour la reconstitution coronaire) (2)(3).
Ces différents protocoles ont vu le jour en raison des écarts faits par les cliniciens par rapport
a la notice d’utilisation des matériaux mais aussi par I’envie d’exploiter au maximum les
matériaux en fonction du conditionnement (seringues, capsules...) ainsi que par 1’innovation
des produits par les fabricants pour répondre aux besoins des chirurgiens-dentistes (gain de

temps, simplification d’utilisation, simplification des procédures) etc.

A ce jour les quelques recherches réalisées pour déterminer I’influence de la méthode de
réalisation des RMIPP n’apportent pas de réponse sur le sujet (4)(5). Pourtant des facteurs
physico-chimiques (6)(7)(8)(9) susceptibles de jouer un rdle discriminant lors de la
polymérisation des RMIPP en une étape ou en deux étapes nous laissent penser qu’une
différence de résistance aux dommages peut exister en faveur de la méthode en deux étapes
cliniques, sous une contrainte occlusale. Nous pensons aux nombreux facteurs qui influencent
le stress de polymerisation: chémopolymérisation (10)(11)(12)(13)(14)(15) ou
photopolymeérisation (1)(16)(17), facteur-C (18)(19) et stratification (20)(21).
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2 Revue de la littérature.
2.1 Définitions.

Les restaurations corono-radiculaires (RCR) collées par tenons fibrés sont aujourd’hui
reconnues comme une excellente alternative aux RCR par tenons métalliques coulés ou
préfabriqués. Elles sont réalisées en une seule séance au fauteuil avec un matériau qui peut
étre foulé ou injecté contrairement aux inlay-core qui nécessitent une étape de laboratoire.
Elles sont également appelées reconstitutions corono-radiculaires par matériau inséré en phase
plastique (RMIPP) (2).

L’académie nationale de chirurgie dentaire propose les définitions suivantes pour tout type de

RCR confondu :

Reconstitution corono-radiculaire : reconstitution qui intéresse a la fois les portions coronaire
et radiculaire de la dent : elle concerne toujours une reconstitution complexe qui, pour assurer

sa rétention s’adresse a des ancrages radiculaires.
Ancrage Radiculaire : I’ancrage radiculaire est une extension de 1’obturation coronaire dans
un canal traité, destinée a en augmenter la rétention, lorsque les parois résiduelles de la dent

sont insuffisantes (22) (23).

2.2 Préalable a toute réalisation de RMIPP.

La RMIPP représente la continuité du traitement endodontique dont elle assure 1’étanchéité

coronaire et améliore le pronostic (22)(24). Ca réalisation nécessite les préalables suivant :

2.2.1 Lavalidation préalable du traitement endodontique.

Avant de réaliser une RMIPP, nous veillerons a s’assurer de la bonne qualité du traitement

endodontique par une évaluation clinique et radiographique (25).
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2.2.2 Le maintien de I’asepsie.

L’asepsie per-opératoire est un élément essentiel pour la réussite du traitement endodontique.
La désobturation du canal dentaire, pour la préparation interne de la RMIPP, expose la partie
endodontique a une recontamination bactérienne. L’utilisation d’un champ opératoire et
I’irrigation canalaire a 1’aide d’hypochlorite de sodium limitent le risque bactérien. Cet
hypochlorite de sodium peut perturber 1’adhésion de certains matériaux, il est possible d’y

substituer de la chlorhexidine a 2% (26)(27).

2.2.3 Le maintien de I’étanchéité apicale.

Le maintien de I’étanchéité apicale : la conservation d’au moins 3mm et de préférence 6mm

de matériau d’obturation a I’apex permet d’assurer cette étanchéité (28).

2.3 Objectifs des RMIPP.

Les RMIPP ont pour objectif la restauration pré-prothétique dans le but de préserver le

comportement physico-mécanique des dents auxquelles elles sont associées (29).
Cette restauration doit :

-assurer I’étanchéité coronaire du systéme canalaire qui fait suite au traitement endodontique
(30).

-restaurer la portion coronaire absente ou lésée pour assurer la rétention de la future

restauration prothétique.

-assurer la bonne répartition des contraintes fonctionnelles au sein de la substance coronaire et
radiculaire en préservant un maximum de structures dentaires résiduelles aptes a résister aux

forces occlusales transmises par le tenon.(31) (22).
-permettre la ré-intervention en limitant les risques lors de la dépose (25).

Les RMIPP se prétent trés bien a cette démarche qu’il est convenu d’appeler « dentisterie

adhésive », moins invasive et plus conservatrice des structures dentaires résiduelles (32).
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2.4 Le comportement biomécanigue de la dent dépulpée.

Les modifications structurelles du tissu dentinaire occasionnée par la pathologie carieuse ou
les traumatismes et la mise en forme canalaire lors du traitement endodontique représentent

les causes principales de la fragilité de la dent dépulpée (2)(22).

Par rapport a la dent pulpée, la littérature montre que la dent dépulpée n’est pas plus fragile,
son comportement biomécanique est proche et sa perte en eau est limitée a 9% de son volume.
(29)(22) D’autres auteurs considérent que cette perte en eau fragilise tout de méme la dent
(33).

2.5 Indication et caractéristiques d’une RMIPP a tenon fibré.

L’indication d’une reconstitution directe doit étre posée en analysant la couronne dentaire, et

I’anatomie radiculaire, ainsi que le parodonte (2)(31)(34)(23)(35)(36).

2.5.1 Analyse de la couronne dentaire.

-Le nombre de parois restantes ne doit pas étre inférieur a 2 ou 3 (2).

-La hauteur des parois ne doit pas étre inférieure au 2/3 de la hauteur initiale et d’au moins 1,5

a 2 mm pour assurer un sertissage périphérique efficace par la couronne.
-L’épaisseur des parois résiduelles doit étre égale ou supérieure a Imm.

-La limite du congé de la préparation prothétique est en position supra gingivale et doit se
situer au minimum entre 1.5 et 2mm du futur matériau de reconstitution afin de permettre un

cerclage par la future prothése (37).
-La pose d’un champ opératoire doit étre réalisable

-La situation antérieure ou postérieure de la dent est a prendre en compte. D’un point de vue
biomécanique, du fait des forces axiales et du grand volume de dentine, les molaires seront

plus propices aux RMIPP.
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/ Reconstitutions indirectes
Nombre de parois 4 3 2 0
Hauteur des parois Totale 1/3 0

Epaisseur des parois | > 1

2/3
mm < 1/11/m

Reconstitutions directes

/

Figure 1 : Valeurs des paramétres de la couronne dentaire a prendre en compte pour poser 1’indication d’une reconstitution

corono-radiculaire directe. G. Aboudharam / M. Laurent (35).

2.5.2 Analyse de la racine dentai

re.

-L’ampliation pour le logement du tenon doit se faire a minima. La reconstitution doit étre

sertie par des parois radiculaires dont les épaisseurs ne sont pas inférieures a 1,2mm (29). Un

diamétre important de tenon n’augmente pas la rétention mais fragilise la racine. 1l faut tendre

vers des diamétres compris entre 1 a 1.3mm (29). Le tenon doit « flotter » dans le canal.

-La longueur du tenon doit étre la plus élevée possible pour répartir uniformément les

contraintes radiculaires et assurer une rétention maximale.

Il faut respecter certains critéres cliniques pour la longueur du tenon, il doit (29):

e conserver 3 a 6 mm d’obturation endodontique pour assurer 1’étanchéité

apicale (28);

e étre égal ou supérieur a la hauteur de la couronne clinique ;

e correspondre au moins a la moitié de la hauteur radiculaire incluse dans 1’os

(Figure 2 : longueur du tenon en fonction de I’os alvéolaire);

Racine 1 /2
incluse

dans

l'os

alvéolaire | 1/2

Figure 2 : longueur du tenon en fonction de I’os alvéolaire. Schéma de I’auteur.
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e S’adapter a la morphologie radiculaire en conservant une épaisseur dentinaire
suffisante pour ne pas fragiliser la racine (38)(39).

e étre le plus long possible, surtout dans le secteur antérieur, car les forces de
flexion sont réparties le long du tenon. Le tenon fibré répartit mieux les
contraintes que le tenon métallique (40).

e S’arréter avant I’amorce de la courbure.

2.5.3 Analyse du parodonte.

-Dans le cas d’un parodonte fin ou d’une alvéolyse la RMIPP est plus indiquée pour son
caractére esthéetique en antérieur (36).

-La dent dépulpée subit des déformations sous une pression fonctionnelle qui se concentrent
sur la zone cervicale anatomique. Le tenon devra donc étre apical par rapport au niveau
0sseux (22) (41).

2.6 Avantages des RMIPP.

Les matériaux composites ont un module d’élasticité* proche de celui de la dentine (15GPa)
et apres collage forment avec elle un ensemble homogéne qui absorbe les contraintes
(22)(29).

Les fibres de verre chimiquement inertes ont d’excellentes qualités mécaniques qui favorisent
I’absorption des forces mécaniques subies (1). Elles offrent d’importantes capacités

d’adhésion aux colles et aux composites (22)(29).

Avec la technique des RMIPP, I’obturation coronaire qui fait suite a [’obturation
endodontique peut étre réalisee dans la méme séance et sans retirer le champ opératoire. Le
potentiel d’étanchéité est supérieur aux inlay-core scellés, prévenant la réinfection bactérienne

endodontique (36).

A partir d’une revue systématique de la littérature aucune différence significative concernant
le taux d’échec n’a été¢ mise en évidence entre les reconstitutions métalliques coulées et celles
a ancrage radiculaire fibré. Mais on note tout de méme une tendance en faveur des tenons
fibres (42).
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Les RMIPP a tenon en fibre de verre collée ont un aspect esthétique intéressant avec des
propriétés optiques proches de la dent naturelle (43). L’homogénéité de la restauration et sa
neutralité électronique suppriment 1’¢lectro-galvanisme responsable de corrosion en cause

dans certaines dyschromies corono-radiculaires (44)(36)(32).

Le tenon est passif, il doit « flotter » dans le canal avec une préparation a minima. L’agent de
liaison (qui entoure I’ensemble du tenon) supprime tout contact direct de 1’ancrage radiculaire
avec les parois dentinaires, ce qui évite une transmission directe des contraintes occlusales
aux parois dentinaires. Le collage permet d’obtenir un joint étanche qui présente une

résistance a la compression et a la traction non négligeable (2)(29)(32).

Le collage permet de résoudre certains cas cliniques avec une cavité coronaire de faible
hauteur et des tenons courts grace a une rétention majorée de la reconstitution corono-

radiculaire (29)(36)(45). Le tenon ne doit pas étre plus court que la couronne clinique (46).

Grace a I’adhésion les contre-dépouilles sont conservées ce qui permet de respecter la dentine
coronaire et radiculaire (29). La structure dentaire se trouve mieux préservee améliorant la
solidité de la dent dépulpée contrairement aux inlay-core bien que les contre-dépouilles
puissent étre comblées au laboratoire de prothése (2)(44)(36).

2.7 Inconvénients des RMIPP a tenon fibré.

-Le protocole de mise en ceuvre des RMIPP a tenon fibré est délicat et rigoureux comme pour
tout protocole de collage, il est opérateur dépendant (2)(22). Le collage doit étre réalisé a
I’abri de I’humidité.

-De nombreux impératifs biologiques et mécaniques limitent I’indication des RMIPP au profit

de I’inlay-core bien que les RMIPP respectent mieux les objectifs voir 2.3 ci-dessus (2)(29).

-L’indication des RMIPP doit étre posée apres réalisation de la préparation périphérique
prenant en compte les épaisseurs nécessaires a la future prothese unitaire (22). Cette subtilite
est a prendre en compte dans 1’organisation globale du cabinet dentaire (plan de traitement,

planning du cabinet dentaire, laboratoire de prothése).
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2.8 Influence et utilité du tenon.

Le tenon radiculaire n’est pas obligatoire. Il n’est nécessaire que dans le cas de destruction

coronaire importante ou la reconstitution ne serait pas suffisamment rétentive (44).

De nombreux auteurs s’accordent pour affirmer que le tenon ne renforce pas la racine. Et au
contraire il augmente le risque de fracture. Il est vrai que son principal role consiste a servir

de tuteur au matériau de restauration coronaire auquel il offre un ancrage canalaire (22).

Cependant d’autres auteurs signalent que 1’effet de coin dans la racine da a la présence du
tenon s’exerce en combinaison avec des ciments de scellement dits conventionnels et des
tenons métalliques (33). En effet ces ciments ne possédent pas le module d’élasticité* proche
de la dentine des systéemes adhésifs qui enrobent le tenon fibré lors de la technique des
RMIPP.

Pour ces mémes auteurs, certaines études ont prouveé que les techniques adhésives renforcent
la racine et préviennent la fracture radiculaire (33)(47)(48). Certains cas cliniques de fracture
radiculaire verticale utilisent des techniques adhésives pour assembler les fragments avant de
réimplanter la dent (49)(50)(51)(52). Le concept de fragilisation de la racine par le tenon
intra-radiculaire devrait sirement étre réévalué au vu de I’évolution des matériaux et des

connaissances actuelles.

La passivité du tenon est a obtenir car les premiers tenons fibrés étant de diamétre conséquent

nécessitaient une préparation mutilante :

D’un point de vue conservateur, il apparait choquant d’imposer a la dent des mutilations

parfois massives, pour I’adapter a la forme du tenon (32).

D’un point de vue mécanique, le diamétre du tenon n’augmente pas la rétention. Mais il
fragilise la racine dentaire. Il convient alors d’oublier la régle erronée des 2/3 cervicaux
concernant le diametre de la préparation pour accueillir le tenon. Il faut tendre vers des

diamétres compris entre 1 a 1,3mm (29).
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Le logement canalaire pour le tenon d’ancrage doit étre réalisé en fonction de la mise en
forme lors du traitement endodontique. Certains auteurs proposent [’utilisation des forets de
Gates n°3 (diametre 0,9mm) voir 4 (1,2mm) (53).

D’autres proposent 1’utilisation des forets Largo 1 (diamétre 0,7mm), 2 (diamétre 0,9mm)
voir 3 (diametre 1,1mm) (25). Il est conseillé de faire attention aux diametres des forets
aléseurs calibrés proposes dans la plupart des coffrets car ils ont souvent un diametre
important qui ne respecte pas la conservation tissulaire (53). Mais cela est a relativiser car
aujourd’hui les fabricants ont pour la plupart revu leur instrumentation avec des diametres

réduits.

L’un des avantages du tenon fibré est son module d’élasticité* proche de celui de la dentine.
Cependant, le tenon étant anisotrope du fait de 1’orientation longitudinale des fibres,
lorsqu’une force axiale est appliquée sur le tenon la quasi-totalité de la force est transmise a la
dentine contrairement a une force a 30° ou le comportement du tenon est voisin de la dentine.
Il est donc nécessaire de laisser un espace de Imm de résine de reconstitution entre le sommet
du tenon et la coiffe prothétique. Le tenon a base de fibre est choisi de facon a flotter a
I’intérieur du logement canalaire pour ne pas étre en contact avec les parois dentinaires et se

retrouver enrobe dans la résine de reconstitution (32).

Certains tenons fibrés sont translucides afin d’optimiser la photo-polymérisation intra-
canalaire (2). Lors d’utilisation de tenon translucide pour la polymérisation il peut étre
nécessaire de laisser le tenon dépasser pour mettre en contact I’embout de la lampe avec celui-
ci et de le sectionner ensuite (54). Cependant I’intensité de lumiére transmise a travers le
tenon diminue avec la profondeur du canal. Elle devient alors insuffisante pour activer la
photo-polymérisation de la résine (55). D’autres auteurs confirment la diminution de la
transmission de I’intensité de lumiére avec 1’augmentation de la profondeur du canal mais
trouvent tout de méme que les propriétés mécaniques sont améliorées avec un tenon
translucide (56). C’est pour cela qu’il nous semble indispensable d’utiliser des résines ayant

au minimum une chémo-polymérisation (ou auto-polymérisation).

Concernant la forme du tenon, nous choisirons le tenon cylindro-conique qui concilie
rétention et préservation des tissus dentaires. Il représente la meilleure alternative dans les
systemes normalisés (25). Bien que la forme du tenon ne semble pas avoir autant d’influence

que le choix du matériau du tenon (57).
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2.9 Contre-indications.

-Les RMIPP sont contre-indiquées si les limites cervicales de la perte de substance sont
situées a moins de 2mm de la future limite cervicale de la superstructure prothétique. La
résistance mécanique de la reconstitution se trouve alors inadaptée aux contraintes supportées

par la superstructure (31).

-Les parameétres cliniques qui contre-indiquent de maniére genérale les reconstitutions
corono-radiculaire comme des canaux calcifiés, une racine présentant une courbure trés

précoce ou une fragilisation excessive de la région cervicale (25).

-Une dent dépulpée n’est pas une indication absolue de prothése fixée ni d’ancrage radiculaire

(58).

-Les dents antérieures plus fréles travaillent essentiellement en cisaillement et flexion ce qui
limite I’indication des RMIPP aux situations de faibles pertes de substance et avec un

contexte occlusal favorable (53).

-Lors de la réalisation de prothese plurale, il est plus facile de laisser le prothésiste gérer le
parallélisme au laboratoire (36). A cause des contraintes supplémentaires engendrées par une
superstructure (couronne fraisée support de prothése amovible partielle, pilier de bridge,
association a un inter en extension), les RMIPP seront contre-indiquées dans ces situations
(53). La différence de friction, occasionnée par des différences d’angle de dépouille du
moignon contrdlé au laboratoire pour les inlay-core et non contr6lé pour les RMIPP, ou une
différence de matériau entre les RMIPP et les inlay-core, doit étre prise en compte lors de la

reconstitution prothétique globale.
-Le bruxisme est un élément défavorable (53).
-L’impossibilité d’isoler la dent concernée de la salive et de I’humidité idéalement avec la

pose d’un champ opératoire contre-indique la réalisation de la RMIPP (36). Ainsi qu’une

limite intra-sulculaire (59).
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-L‘acces facile a la dent pour y amener matériels et matériaux est un impératif incontournable
(53). Cette notion est a relativiser car aujourd’hui les fabricants ont réduit la taille des
embouts mélangeurs mais surtout car un traitement endodontique est réalisé au préalable a la

RMIPP. Ce dernier sollicite plus de hauteur inter arcade pour sa réalisation.

-Le type de la future restauration prothétique est a prendre en considération. En effet les
épaisseurs de préparations pourront changer en fonction du type de couronne (CC, CCM,
CCQC).
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3  Objectifs de ’étude.

3.1 Obijectif principal.

Comparer deux groupes pour évaluer la résistance aux dommages de deux méthodes de
réalisation de RMIPP a tenon en fibre de verre collé réalisées sur des dents de veaux. Nous
avons utilisé les matériaux suivants : NX3 Nexus® third generation (Kerr™, Orange USA),
RelyX™ Unicem 2 Automix (3M ESPE®O, St Paul USA), Filtek™ Supreme XTE (3M
ESPE®©, St Paul USA), I’adhésif Optibond™ XTR (Kerr™, Orange USA) (SAM2) et
Scotchbond™ Universal (3M ESPE®, St Paul USA) (M&R2).

Groupe 1 : La RMIPP a été réalisée en une étape clinique comprenant le collage du tenon en
méme temps que la restauration coronaire avec un seul matériau, I’ensemble étant polymérisé
a la fin de la sequence.

Groupe 2 : La RMIPP a été réalisée en deux étapes cliniques comprenant le collage du tenon

avec un premier matériau polymeérisé suivi de la reconstitution coronaire par stratification.

3.2 Objectifs secondaires.

Comparer I’influence du matériau utilisé, RelyX™ Unicem 2 ou le NX3 Nexus® sur la
résistance aux dommages de la RMIPP, en fonction de la méthode utilisée mais également

indépendamment de la méthode de réalisation.

Pour cela nous avons constitué des sous-groupes.

RelyX™ Unicem 2 NX3 Nexus®
1 temps clinique la 2a
2 temps cliniques 1b 2b
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4  Matériel et Méthode.

4.1 Leschéma d’étude.

Nous avons réalisé une étude comparative de résistance aux dommages entre un groupe
(n=30) concerné par la méthode en une étape clinique et un groupe (n=30) concerné par la

méthode en deux étapes cliniques.

4.2 Lasélection de la population étudiée.

Nous avons réalisé notre étude sur des dents de veaux. Les veaux étaient 4gés d’environ 6
mois, ce qui correspond a 1’age de leur abattage. Nous avons réalisé 1’étude sur les incisives
centrales maxillaires. Les veaux proviennent de I’abattoir de Mont de Marsan. Les dents ont
été extraites début aolt 2013 et conservées a 6°C dans du sérum physiologique (NaCl 0.9%
Versol®) apres avoir été débarrassées des résidus de desmodonte sur la racine a I’aide d’une
lame de bistouri. Nous avons extrait environ 150 dents sans carie, félure ni fracture. Nous
avons sélectionné 60 dents de dimension mésio-distale, vestibulo-palatine et corono-apicale
équivalentes et un apex le plus fermé possible. Les 60 dents sont réparties en quatre groupes
une a une par la fonction « ALEA.ENTRE.BORNES(1;4)» du logiciel Excel2007®.. Nous
avons obtenu deux groupes de 15 dents concernées par la méthode en un temps clinique et
deux autres groupes de 15 dents concernés par la méthode en deux temps cliniques.

Groupe 1 n=30 (une étape clinique) :

Groupe la (n=15) : collage du tenon et reconstitution coronaire avec RelyX™ Unicem 2
Groupe 1b (n=15) : collage du tenon et reconstitution coronaire avec NX3 Nexus®

Groupe 2 n=30 (deux étapes cliniques) :

Groupe 2a (n=15) : collage du tenon avec RelyX™ Unicem 2 et reconstitution coronaire avec
Filtek™ Supreme XTE

Groupe 2b (n=15) : collage du tenon NX3 Nexus® et reconstitution coronaire avec Filtek™
Supreme XTE
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Groupe 1 (n=30) Groupe 2 (n=30)

T
1

Figure 3 : Schématisation des deux groupes comparés. Schéma de I’auteur.

D =Relyx ™
Unicem 2

- =NX3 Nexus®

@ I:]= Filtek ™

Supreme XTE

4.3 Préparation des éprouvettes*.

L’éprouvette* destinée a 1’essai de compression est constituée de la dent avec la RMIPP
enrobée de résine époxy dans un écrou 6 pans (d=12mm ; k=19mm ; h=40mm). Ces étapes

ont éte réalisees début janvier 2014.

h=40mm

k=19mm

Figure 4 : Cotes de I’écrou. Schéma de I’auteur.

4.3.1 Enrobage de résine des dents dans I’écrou.

Les dents ont été numérotées de 1 a 60 sur la face vestibulaire. Ainsi le groupe 1a correspond
aux dents de 1 a 15, le 1b de 16 a 30, le 2a de 31 & 45 et le 2b de 46 a 60. Un trait de

marquage est réalisé 2 mm au-dessous de la jonction émail-cément (JEC) la plus apicale.
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E
IEL 2mm Hauteur

Apico-coronaire

Figure 5 : Mesure effectuée avant enrobage de la dent dans 1’écrou. Position du repére sous la JEC. Schéma de I’auteur.

Nous avons mesuré la hauteur apico-coronaire ainsi que les distances mésio-distale et
vestibulo-palatine au niveau du repere situé 2 mm en dessous de la JEC (trait bleu), afin de
réaliser des statistiques descriptives des différents groupes étudieés.

Chague écrou a été grave du numéro de la dent placée dans celui-ci. Le numéro a été gravé du
coté de la face palatine afin de préserver I’orientation de la dent lors des essais mécaniques.
Une boule de cire a été placée a I’apex pour éviter une remontée de résine dans le canal
dentaire lors de I’enrobage de la dent par la résine. Une gaine de téflon a été positionnée au-
dessus du marquage (trait bleu) de 2mm pour protéger la couronne des résidus de résine

d’enrobage aprés polymérisation.

Figure 6 : Gaine de téflon et bouchon de cire. Photo de I’auteur.

La hauteur de la dent a été fixée grace a un boulon vissé dans 1’écrou de fagon a ce que le
repére situé 2 mm au-dessous de la JEC affleure la surface de 1’écrou (Figure 7 : Ecrou avec le

boulon pour positionner la dent dans le sens apico-coronaire).
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Figure 7 : Ecrou avec le boulon pour positionner la dent dans le sens apico-coronaire. Schéma de I’auteur.

La dent a été centrée et I’ensemble stabilisé par un plot de mastic époxy (Figure 8 : Plot de

mastic époxy pour maintenir la dent en position centrée (fleche rouge)).

Figure 8 : Plot de mastic époxy pour maintenir la dent en position centrée (fleche rouge). Photo de I’auteur.

Une fois le mastic polymérisé (20 minutes) le boulon a été retiré. Un film plastique était mis
en place pour obstruer 1’écrou dans sa partie basse (Figure 9 : Film plastique pour obstruer

I’écrou).
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Figure 9 : Film plastique pour obstruer I’écrou. Photo de I’auteur.

La résine époxy injectée a I’aide d’une seringue doit étre suffisamment liquide pour s’écouler

dans I’écrou et enrober la dent. Nous avons attendu 24 heures de polymérisation.

4.3.2 Traitement canalaire.

Un nouveau trait de marquage a été réalisé 2 mm au-dessus de la partie la plus apicale de la
JEC. La couronne dentaire a été sectionnée perpendiculairement a son grand axe au niveau de
ce marquage avec un disque diamanté 911HP Komet (Figure 10 : Repere situé a 2mm pour

couper la couronne.

JEC 2mm

—

Figure 10 : Repére situé a 2mm pour couper la couronne. Schéma de 1’auteur.
Nous avons réalisé un alésage canalaire avec un racleur manuel de 0,40mm de diamétre pour
éliminer les résidus pulpaires de la dentine canalaire. Nous avons effectué une irrigation
canalaire a I’hypochlorite de sodium & 2,5% puis avec une solution de sérum physiologique.

Nous n’avons pas réalisé d’obturation canalaire.
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4.3.3 Préparation de ’espace dédié au tenon.

Le diametre du canal dentaire est suffisamment grand pour ne pas réaliser d’alésage et
accueillir le tenon sans frottement. Pour s’en assurer le foret calibré correspondant au tenon a

été insére dans chaque canal.

4.3.4 Préparation dentaire avant le scellement du tenon.

Nous n’avons pas réalisé de cerclage périphérique. Nous avons ajusté les matrices de
coffrages ACCOR® (Premier®, Hannover Allemagne) au niveau cervical puis coupé au
niveau coronaire pour effectuer la reconstitution coronaire par I’accés occlusal de la matrice.
Nous avons réglé la hauteur de la matrice aux alentours de 5mm Iégerement en exces. Le
réglage de la hauteur était ajusté apres la réalisation des RMIPP.

Le canal dentaire a été séché. Un repere pour faciliter I’insertion du tenon a été réalisé au
feutre marqueur a 4 mm du sommet. Ce qui correspond a une insertion de 16mm du tenon.

Celui-ci a été désinfecté a 1’alcool a 70°.

4.3.5 Scellement du tenon et reconstitution coronaire.

Nous avons utilisé des tenons RelyX™ Fiber Post (3M ESPE©, St Paul USA) déja silanés. :

L . Diametre o
Code-couleur Longueur Diamétre apical ] Conicité
coronaire

Taille 3 ®:.. 20 mm 0.9 mm 1.9mm 5,72° (10%)

Figure 11 : Caractéristique du tenon RelyX™ Fiber Post utilisé.

Nous avons utilisé la lampe Bluephase® de Ivoclar Vivadent en mode high 1.200mW/cm?
pour chaque étape nécessitant une photopolymérisation. La photopolymérisation était
effectuée au plus proche du matériau sur la dent. Pour chacun des matériaux nous avons suivi

les recommandations données par les fabricants.

e Groupe 1a (n=15) : collage du tenon et reconstitution coronaire avec RelyX™ Unicem

2 (auto-mordancant, auto-adhésif).
En une seule étape, nous avons rempli le canal avec RelyX™ Unicem 2 puis nous avons
inséré le tenon en veillant a laisser 4 mm dépasser de la surface dentaire. La matrice
ACCOR® deja ajustée etait en place. L’apport de matériau était effectué par 1’ouverture

occlusale. L’ensemble a été photopolymérisé 40 secondes par la face occlusale.
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e Groupe 1b (n=15) : collage du tenon et reconstitution coronaire avec NX3 Nexus®
Nous avons utilisé 1’adhésif Optibond™ XTR (SAM2). Nous avons appliqué 1’adhésif sur le
tenon. 1l était séché avec un léger flux d’air pour éviter I’accumulation de 1’adhésif. L’adhésif
a été photopolymérisé pendant 10 secondes. Optibond™ XTR Primer a éeté appliqué pendant
20 secondes avec une microbrush contre les parois a coller puis séché a 1’air pendant 5
secondes. Optibond™ XTR Adhesive a été appliqué pendant 15 secondes avec une
microbrush contre les parois a coller. Nous n’avons pas polymérisé 1’adhésif car il était a prise
dual.

Nous avons rempli en une étape le canal avec le matériau NX3 Nexus®, puis nous avons
inseré le tenon en laissant 4 mm dépasser de la surface dentaire. La matrice ACCOR® déja
ajustée était en place. L’apport de matériau était effectué par 1’ouverture occlusale.

L’ensemble a été photopolymeérisé 20 secondes par face.

Figure 12 : RMIPP en une étape avec une seule polymérisation. Schéma de I’auteur.

e Groupe 2a (n=15) : collage du tenon RelyX™ Unicem 2 et reconstitution coronaire

avec le composite Filtek™ Supreme XTE

1°" étape : Nous avons rempli le canal avec RelyX™ Unicem 2 puis nous avons inseré le
tenon en veillant a laisser 4 mm dépasser de la surface dentaire. A cette étape nous avons

effectué une photopolymeérisation de 40 secondes par la face occlusale.

2¢™e étape : Nous avons appliqué un gel de mordancage d’acide phosphorique a 35%,
Scotchbond™ Universal Etchant (3M ESPE, St Paul USA), pendant 15 secondes, rincé
abondamment a 1’eau claire et séché par jet d’air exempt d’ecau et d’huile, sans sécher
excessivement. Nous avons appliqué Scotchbond™ Universal (M&R2) avec une microbrush

sur I’intégralité de la structure coronaire en brossant pendant 20 secondes.
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Nous avons dirigé un jet d’air doux sur le liquide pendant environ 5 secondes jusqu’a ce que
le liquide ne bouge plus et que le solvant se soit completement évaporé. Nous avons
photopolymérisé 1’adhésif pendant 10 secondes.

La matrice ACCOR® déja ajustée a été mise en place. L apport de matériau était effectué par
I’ouverture occlusale. Nous avons foulé le composite de reconstitution coronaire Filtek™
Supreme XTE par stratification sans dépasser 2 mm d’épaisseur et photopolymérisé entre

chaque apport pendant 20 secondes.

e Groupe 2b (n=15) : collage du tenon NX3 Nexus® et reconstitution coronaire avec un

composite

1°" étape : Nous avons utilisé 1’adhésif Optibond™ XTR. Nous avons appliqué 1’adhésif sur le
tenon. 1l était séché avec un léger flux d’air pour éviter I’accumulation de 1’adhésif. L’adhésif
a été photopolymeérisé pendant 10 secondes. Optibond™ XTR Primer a été appliqué pendant
20 secondes avec une microbrush contre les parois a coller puis séché a ’air pendant 5
secondes. Optibond™ XTR Adhesive a été appliqué pendant 15 secondes avec une
microbrush contre les parois a coller. Nous n’avons pas polymérisé 1’adhésif car il était a prise
dual. Nous avons rempli le canal avec le matériau NX3 Nexus®, puis nous avons insére le
tenon en veillant a laisser 4 mm dépasser de la surface dentaire. A cette étape nous avons

effectué une photopolymeérisation de 20 secondes par la face occlusale.

2™ étape : Nous avons réalisé les mémes manipulations que pour la 2°™ étape du groupe 2a.

"o 4 & 4

ler étape 2¢eme étape

Figure 13 : RMIPP en deux étapes avec plusieurs polymérisations. Schéma de 1’auteur.

34



Nous avons enlevé la matrice ACCOR® de coffrage sur chaque échantillon. Nous avons
mesuré la hauteur de la reconstitution coronaire. Un repére est marqué a 5 mm de hauteur.

L’excédent est coupé au disque diamanté 911HP Komet®.

E lmm

'S
\ 4mm

12mm

JEC f2mm

Figure 14 : Cotation théorique de la RMIPP. Schéma de I’auteur.

Nous avons mesuré : la hauteur (sommet de I’écrou — sommet de la RMIPP), le plus grand
contour mésio-distal et le plus grand contour vestibulo-palatin (non visible sur Figure 15 :
Mesure effectuée apres la RMIPP) Le plus grand contour était situé au niveau de la jonction
dent-RMIPP a 2mm au-dessus de la JEC, afin de réaliser des statistiques descriptives de nos

différents groupes pour Vvérifier leur bonne comparabilité aprés nos manipulations.

Distance Mésio-distale

Hauteur

Figure 15 : Mesure effectuée apres la RMIPP. Schéma de I’auteur.
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4.4 Essai de résistance a la fracture.

4.4.1 Installation du dispositif.

Nous avons percé chaque éprouvette* de deux trous de 5.8mm de diameétre de part en part de
I’écrou. Le centre de ces trous était situé pour I’'un & 7mm et pour ’autre a 21mm du bas de

I’écrou sur la face correspondant a la face palatine de la dent.

Figure 16 : Position des percages dans I’écrou. Réalisé avec Solidworks (Dassault Systemes) par ’auteur

Ces pergages permettent de visser avec deux boulons 1I’éprouvette* sur un plan incliné a 45°.

Figure 17 : Support avec les taraudages pour viser 1’éprouvette* sur un plan a 45°. Réalisé avec Solidworks (Dassault
Systemes) par I’auteur.
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Nous avons un angle de 135° entre le grand axe de la dent et la direction de la force
représentée par le mobile*. Le mobile* qui appuyait sur le sommet de la reconstitution au
niveau palatin était un cylindre de 2,5cm de diameétre. Le contact se faisait au niveau de la

surface latérale du cylindre.

)

Figure 18 : Schématisation des angles obtenus par le positionnement de 1’éprouvette*, ainsi que la position du mobile*
cylindrique. Schéma de ’auteur.

Le mobile* descendait a une vitesse de 1,5mm/min jusqu’au dommage (la fracture/félure ou
décollement de la RMIPP ou de la structure dentaire) afin d’enregistrer la contrainte

maximale* sur chaque éprouvette*. Les essais de compressions ont été réalisés en mars 2014.

Figure 18a : Eprouvette vissé en place, vue de coté. Photo Figure 18b : Eprouvette vissé en place, vue de trois quart. Photo
de I’auteur. de ’auteur.
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45 Recueil des données et analyses statistiques.

45.1 Recueil des données.

Les données étaient visualisées sous forme d’un graphique sur le moniteur de la machine
Zwick/Roell Z250. Elles ont ensuite été enregistrées dans un fichier .TRA que nous avons
ouvert a 1’aide du logiciel Excel 2007®. Nous avons obtenu une série de données
Temps/Force dans un tableur Excel. Les courbes temps/force étaient reconstituees sur Excel
afin de lire graphiquement la force maximale avant une chute brutale de celle-ci pour chaque
éprouvette* ce qui correspondait au dommage subi. Cette valeur en newton était la contrainte

maximale*. Nous I’avons retranscrit dans Excel pour les 60 éprouvettes*.

Eprouvette n°4
557 Newtons

600 -
500 -
400 -
300 -

200 -

Force en Newton

100 -

O T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 secondes

Figure 19 Exemple de lecture graphique avec 1’éprouvette* n°4

45.2 Analyses statistiques.

4.5.2.1 Calcul du nombre d’unité statistique nécessaires.

Le manque d’articles originaux sur le sujet ne nous a pas permis de calculer le nombre
d’unités statistiques nécessaires de maniére optimale. La décision d’utiliser 30 sujets dans

chaque groupe a été prise.

4.5.2.2 Logiciel de statistique et données analysées.

Le logiciel Epi info 7 a été utilisé pour le calcul des statistiques. Nous avons utilisé le test
statistique non paramétrique de Kruskal-Wallis adapté pour les échantillons de petites tailles.
Nous avons comparé I’influence de la méthode de mise en ceuvre des RMIPP dans la

résistance aux dommages entre les groupes 1et 2.
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Mais aussi entre les groupes la, 1b, 2a, et 2b pour observer I’influence des matériaux en
rapport avec la méthode de mise en ceuvre sur la résistance a la facture des RMIPP ainsi que
pour comparer 1’influence du choix du matériau RelyX™ Unicem 2 ou NX3 Nexus® quel

que soit le choix de la méthode.

Ces tests statistiques permettent de déterminer s’il existe une différence significative au risque
a*=0,05 entre les groupes.
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5 Reésultats.

5.1 Analyse statistigue de la population étudiée.

5.1.1 Statistiques descriptives aprés constitution des groupes par randomisation.

Groupe 1 (n=30) Groupe 2 (n=30)
Moyenne* (Ecart-type*) Moyenne* (Ecart-type*)
Hauteur corono-apicale (mm) 38,27 (1,87) 38,47 (2,06)
Distance mésio-distale (mm) 6,03 (0,56) 6,16 (0,57)
Distance vestibulo-palatine (mm) 6,10 (0,48) 6,13 (0,51)

Tableau 1 : Statistiques descriptives. Mesure réalisée avant inclusion dans 1’écrou.

Le tableau 1 correspondait a la mesure effectuée juste apres la randomisation des dents afin de
constituer les deux groupes 1 et 2 et leur sous-groupe a et b. Il s’agissait de la hauteur apico-

coronaire et des distances mésio-distales et vestibulo-palatines relevées a 2mm en dessous de
la JEC.

5.1.2 Statistiques descriptives apreés réalisation des RMIPP.

Groupe 1 (n=30) Groupe 2 (n=30)
Moyenne* (écart-type*) Moyenne* (écart-type*)
Hauteur corono-apicale (mm) 8,93 (0,61) 8,91 (0,44)
Distance mésio-distale (mm) 7,23 (0,83) 7,70 (0,82)
Distance vestibulo-palatine (mm) 6,72 (0,34) 6,78 (0,28)

Tableau 2 : Statistiques descriptives. Mesure réalisée apreés la réalisation des RMIPP.

Le tableau 2 correspondait aux mesures effectuées a la fin de la RMIPP apres avoir dépose la
matrice et contrdlé la bonne hauteur de 5mm de la RMIPP.
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5.2 Analyse statistique de ’objectif principal.

Force en Newton

Minimum* Q1 Médiane* Q3  Maximum*  Q3-Q1
Groupe 1 (n=30) 219 462 562 618 1007 156
Groupe 2 (n=30) 410 468 579 832 1130 364

Tableau 3 : Statistiques descriptives, objectif principal. Q1 = 1° quartile*, Q3 = 3¥™ quartile*, Q3-Q1 = interquartile*.

Concernant la technique de mise en ceuvre des RMIPP, nous n’avons pas montré de

différence significative entre les deux groupes (p = 0,3147), au seuil 5%.

groupe 1
30%
25% + ]
3 20% +
5
S 15% +
o
N
oL 10% -+
5% + |_|
oo — L1 OV |
0 500 1000
Force en Newton

30%

25% +

Fréquence

5% T

0%

groupe 2

20% +

15% +

10% +

T

500 1000
Force en Newton

Tableau 4 : Histogramme ; Résultat du groupe 1

Tableau 5 : Histogramme ; Résultat du groupe 2
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5.3 Analyses statistiques des objectifs secondaires.

5.3.1 Analyses statistigues en sous-groupes en fonction du matériau utilisé et de la

technique employée.

Force en Newton

Minimum* Q1  Médiane* Q3  Maximum* Q3-Q1
Groupe 1a (n=15) 432 470 557 598 698 128
Groupe 1b (n=15) 219 470 587 699 1007 229
Groupe 2a (n=15) 419 507 583 705 1002 198
Groupe 2b (n=15) 410 472 570 1008 1130 658

Tableau 6 : Statistiques descriptives; objectifs secondaires. Q1 = 1°" quartile*, Q3 = 3¢™ quartile*, Q3-Q1 = interquartile*.

Pour I’analyse statistique des sous-groupes, nous n’avons pas montré de différence

significative entre les quatre groupes, concernant la technique de mise en ceuvre des RMIPP

associée aux différents matériaux utilisés (p = 0,6500), au seuil 5%.

1200 -

1000 -

800 -

600 -

400 -

Force en Newton

200 -

_ Groupe la

Groupe 1b

T

L T

Groupe 2a

q3
=max

médiane
=min

ql

Groupe 2b

Figure 20 : Boite de Tukey ; objectif secondaire
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5.3.2 Analyse statistique en fonction du matériau utilisé RelyX™Unicem vs NX3
Nexus® indépendamment de la technique utilisée.

Force en Newton

Minimum* Q1 Médiane* Q3  Maximum*  Q3-Q1

NX3 Nexus®

(130) 219 468 579 783 1130 315
™ i
Relyx(n:gg)'cem 2 a2 466 566 642 1002 176

Tableau 7 : Statistique descriptive; NX3 Nexus® vs RelyX™ Unicem 2. Q1 = 1% quartile*, Q3 = 3*™ quartile*, Q3-Q1 =
interquartile*.

Lorsque que le matériau utilisé était le seul critere de jugement indépendamment de la
technique de mise en ceuvre des RMIPP, nous n’avons pas montré de différence significative

entre le groupe NX3 Nexus® et le groupe RelyX™ Unicem (p = 0,5201), au seuil 5%.

1200 -

1000 -
S 800
- T 3
= q
2 = max
c 600 - L
o médiane
(]
(&) —_rni
5 400 - - min
LL q1

200 -

_ RelyX™ Unicem 2 NX3 Nexus®

Figure 21 : Boite de Tukey; NX3 Nexus® vs RelyX™ Unicem 2

43



6 Discussion.

La résistance aux dommages de I’ensemble dent/RMIPP ne présente pas de différente
significative selon que nous utilisons une technique en un temps clinique (groupe 1) ou en
deux temps cliniques (groupe 2). Nous notons tout de méme que la médiane* de la contrainte
maximale* observée est légerement plus élevée dans le groupe 2 mais surtout que la valeur
maximale et le troisieme quartile* étaient plus éleves dans le groupe 2. Nous pouvons
supposer qu’une différence significative pourrait étre trouvée avec un nombre d’échantillons
supérieur ce qui n’est pas le cas dans le cadre de notre étude. La répartition des différentes
contraintes maximales observées ne suivait pas une distribution gaussienne dans le groupe 2.
Cela peut s’expliquer par un nombre plus important de dents ayant une superficie de RMIPP

(distance mésio-distale X distance vestibulo-palatine) au-dessus de la moyenne*.

Nous obtenons le méme résultat, pas de différente significative, lorsque nous comparons la
résistance aux dommages en fonction de la technique de mise en ceuvre des RMIPP associée
aux différents matériaux utilisés (groupes 1a, 1b, 2a et 2b). Cependant nous observons des
valeurs maximales et le troisieme quartile* plus élevés dans le groupe 2b correspondant au
NX3 Nexus ®. Nous n’obtenons pas de différence significative non plus lorsque nous
comparons le RelyX™ Unicem 2 avec le NX3 Nexus® indépendamment de la technique

utilisée.

Malgré le peu d’étude existant sur ce sujet, cette conclusion est corroborée par 1’étude de
Young-Hoi Kim et Jong-Hyuk Lee (4) qui se rapproche le plus de notre expérimentation,
mais aussi de I’étude de M. Naumann et Co. (5) qui ne trouve pas de différence a utiliser un
composite de scellement pour la reconstitution coronaire plutdt qu’un composite
conventionnel. Selon notre étude, nous pouvons dire qu’il n’y a pas d’impact sur la résistance
de la reconstitution a choisir entre une méthode en un temps clinique ou en deux temps

cliniques.
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6.1 Limites de I’étude.

Cependant nous n’avons pas pu utiliser de dents humaines pour une question d’agrémentation
de P’ENSAM. Les dents de veaux ont déja été utilisées dans d’autres études expérimentales
(60)(61) mais cela pose le probléme de la transposition des résultats a I’homme. Pour certains
auteurs il existe des similitudes et la dent de veau peut étre utilisée comme alternative (62)

(63). Pour d’autres la dent de veau n’est pas indiquée selon les essais effectués (64)(65).

Les dents ont été stockées pendant une période de 6 mois dans une solution de sérum
physiologique puis 3 mois au sec apres avoir realise les RMIPP. Ces parametres peuvent avoir
des influences sur le collage des résines ou la résistance des tenons fibrés pour certains
auteurs (66)(67). Pour d’autres ils n’ont pas d’influence significative (68). Nous pensons qu’il
pourrait alors y avoir des conséquences sur les résultats obtenus sur la résistance aux

dommages des RMIPP.

D’autres éléments de 1’étude nous €loignent d’une situation clinique, notamment 1’absence de
traitement endodontique ; mais cela nous permet d’éviter la polémique sur le ciment
d’obturation endodontique qui pourrait selon certains auteurs (69)(70) avoir une influence sur
I’adhésion de la résine. Nous évitons le risque d’induire des micro-félures apicales (71). De
plus en supprimant cette étape nous diminuons le facteur opérateur-dépendant sur la

manipulation de chaque dent.

Nous n’avons pas réalisé de couronne prothétique et pourtant une étude a montré que la
valeur enregistrée pour la fracture de la reconstitution différe selon 1’étape prothétique (72),
ni de cerclage périphérique alors qu’il a été prouvé que ce cerclage est bénéfique a la
résistance a la fracture (37). Nous pensons que ces paramétres n’influenceraient pas 1I’objectif
de I’étude qui était de comparer deux techniques de réalisation de RMIPP. De plus cela retire

des étapes opérateur-dépendantes susceptibles d’introduire des biais.
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L’¢énergie de la lampe a photopolymériser Bluephase® utilisée en mode high a 1.200mW/cm?
permet d’obtenir de trés bonnes propriétés mécaniques de la résine mais en contrepartie la
contraction de polymérisation augmente. Ceci pourrait influencer les résultats obtenus au

cours de notre expérimentation (73).

Nous pouvons discuter le type de force utilisée. Pour notre étude nous avons appliqué une
vitesse constante de 1,5mm/min jusqu’au dommage de 1’éprouvette*. Or en situation clinique
nous sommes plutét confrontés a des forces cycliques. Les valeurs obtenues dans ces
conditions seraient différentes. (74)(72) Nous pouvons ajouter que la contrainte maximale*
médiane* dans les deux groupes est bien au-dessus des forces developpées lors de la

mastication physiologique. (75)

Lors de la réalisation du systéme de fixation de 1’éprouvette* sur le plan incliné a 45°, nous
avons réalisé deux percages au travers de I’écrou. L’un des deux percages passe au travers de
la partie apicale de la racine dans certains cas. Ceci est un biais potentiel. En effet le percage a
pu initier des félures/fractures ou des décollements avant que le test de fracture ne soit réalisé.

Nous avons également eu quelques difficultés a lire graphiquement la courbe de force,
certaines courbes étant multipics. Nous devions distinguer ce qui correspondait a un
mouvement parasite de I’éprouvette* ou bien a une fracture/félure. Un autre dispositif
d’éprouvette* devrait étre pensé pour permettre de faciliter la fixation sur le support a 45° et

éliminer au maximum les mouvements parasites.

6.2 Nos impressions sur les deux techniques.

Concernant la technique en un temps clinique. Elle représente pour nous :

- des avantages : un gain de temps et de simplicité, et encore plus avec le RelyX™ Unicem 2

qui est un produit auto-mordancgant et auto-adhésif.

- des inconvénients : difficulté a contrdler la bonne position du tenon fibré lorsque celui-ci est
recouvert par la résine au niveau coronaire; la possibilit¢ d’inclure des bulles dans la

reconstitution.
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Concernant la technique en deux temps cliniques. Elle représente pour nous :

- des avantages : un meilleur contréle de chaque étape, avec le bon positionnement du tenon
fibré avant polymérisation; un compactage du composite coronaire permettant d’éviter

I’inclusion de bulles.

- des inconvénients : cette technique est beaucoup plus longue a mettre en ceuvre que celle en
un temps clinique.
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7 Conclusion.

Nous rappelons que les RMIPP ont pour objectif I’étanchéité coronaire du systéme canalaire,
la rétention de la future restauration prothétique et la bonne répartition des contraintes
fonctionnelles au sein de la structure coronaire et radiculaire résiduelle. Ces reconstitutions
sont une alternative intéressante aux RCR métalliques coulées mais ne les remplacent pas. En
effet les RMIPP répondent a des indications bien précises qui peuvent nuire a 1’organe

dentaire reconstitué si elles ne sont pas respectées.

Pour réaliser une RMIPP nous avons vu qu’il existe plusieurs techniques. Mais quasiment
aucun auteur ne les a confrontées les unes aux autres en prenant comme critére de jugement la

résistance aux dommages.

Dans le cadre de notre étude nous avons conclu qu’il n’existe pas de différence significative
entre les deux méthodes évaluées de réalisation de RMIPP. D’autres critéres devront étre
évalués pour choisir 1’'une ou I’autre méthode comme le temps de reéalisation, le codt, la

facilité de manipulation, etc.

Nous avons relevé de nombreuses différences entre chaque essai du méme type.(76)(72)(74)
Nous pensons qu’il est nécessaire d’harmoniser ce type d’essai a I’image du test ISO 14801
pour les implants dentaires ou la norme ISO 11405 pour les tests d’adhésion des matériaux
dentaires avec par exemple des indications pour la conservation des dents. Ceci afin de

pouvoir comparer les différentes études entre elles.

Notre travail constitue une étude exploratoire sur le sujet. Nous pensons qu’il serait

intéressant d’approfondir ces recherches sur un plus grand échantillon.
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9 ANnexes.

9.1 Annexe 1, glossaire.

ler quartile

Le 1°" quartile sépare les 25% inférieurs des données
3eme quartile

Le 3™ quartile sépare les 25% supérieurs des données.
Contrainte maximale

La contrainte maximale correspond a la force (Newton) maximale obtenue avant la fracture,

félure, ou décollement de 1’éprouvette* lors de la charge par le mobile*.
Ecart-type

L’écart-type est égal a la racine carré de la variance. Il permet de mesurer la dispersion autour

de la moyenne* d’un ensemble de données.
Eprouvette

L’éprouvette est la piéce destinée a étre testée lors de 1’essai mécanique. Dans notre cas il

s’agit de la dent intégrée a I’écrou.
Espace interquartile

L’espace interquartile est la différence entre le troisieme quartile et le premier quartile. Il
correspond a 1’étendue de la série statistique aprés élimination de 25% des valeurs les plus

faibles et de 25% des valeurs les plus fortes.

Maximum

Le maximum est la plus grande valeur d’un ensemble de données.
Meédiane

La médiane est la valeur de la variable telle que 50% des observations lui soient inférieures et

50% supérieures.
Minimum
Le minimum est la plus petite valeur d’un ensemble de données.
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Mobile

Le mobile est 1’objet qui se déplace avec la traverse mobile pour venir appuyer sur

I’éprouvette* a tester afin de transmettre la force fournie par la machine.
Module d'élasticité

Le module d’¢lasticité peut étre déterminé en traction, compression ou flexion. Le module
d’¢élasticité correspond a la pente de la courbe (y = f(X)) contrainte = f(déformation) dans sa
portion linéaire. Un matériau ayant un module d’élasticité é¢levé subira moins de déformation

qu’un matériau ayant un module d’¢lasticité faible a contrainte équivalente.
Moyenne

La moyenne s’applique a une variable quantitative. Elle est la somme de toutes les valeurs

observées divisée par le nombre total d’observations.
Risque alpha

Le risque alpha est la probabilité de conclure a tort a une différence dans un test statistique

alors que cette différence n’existe pas dans la réalité.
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9.2 Annexe 2, tableau des valeurs obtenues lors de ’expérimentation.

vratle | # GoUPE # GoUPE
1 618 31 675
2 451 32 443
3 650 33 735
4 557 34 1002
5 486 35 583
6 454 36 459
7 599 37 585
8 596 38 575
9 436 39 435
10 432 40 555
11 565 41 566
_ 12 518 42 944
§ 13 559 43 412
Z 14 698 44 864
E 15 495 45 658
s 16 491 46 704
£ 17 1000 47 428
5 18 344 48 1007
S 19 448 49 1130
20 800 50 423
21 608 51 1008
22 1007 52 570
23 617 53 511
24 665 54 1130
25 565 55 410
26 733 56 609
27 219 57 464
28 435 58 479
29 559 59 1120
30 587 60 523
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9.3 Annexe 3, propriétés physigues des matériaux utilisés, données des

fabricants.

Mechanical Properties overview

Properties RelyX™ Unicem 2 Automix
(Ic)
Flexural strength [MPa] 99
Compressive strength [MPa] 291
Modulus of elasticity [GPa] 6.6
Surface hardness [MPa] 190
Film thickness [pm] 13
Water sorption [ug/mm,] 28
Solubility [pug/mm,] 0 -
Expansion after 1 month [%] 0.63

Source: 3M ESPE internal data

Figure 22 : RelyX™Unicem

NX3 Propriétés Physiques

Propriétés NX3 Dual NX3 Photo
Work/Gel time 1 min 30 sec N/A
Temps de prise 2 min 30 sec N/A
Epaisseur de Film 13 microns 17 microns
Translucidité

clear 66% 67%
Blanc 46% 45%
Jaune 45% 44%
Blanc opaque 15% 14%
bleach 24% 23%
Résistance a la fléxion 128 MPa 145 MPa
Résistance a la compression 406 MPa 409 MPa
Radiopacité 330% 330%

Figure 23 : NX3 Nexus®
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Compressive Strength

Diametral Tensile Strength

Flexural Strength

Flexural Modulus

Fracture Toughness

Shrinkage

Polish Retention

Initial

500 cycles

1000 cycles

2000 cycles

3000 cycles

4000 cycles

5000 cycles

6000 cycles

3-Body Wear Rate

MPa
StDev

MPa
StDev

MPa
StDev

MPa
StDev

Kic
StDev

%
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

Mean
StDev

um lost
StDev

Figure 24 : Filtek™ Supreme XTE

Filtek™ Supreme XTE

370.56
15,13

86.12
3.91

165,14
13.59

11348.00
271.00

1.84
0.19

1.97
0.03

94,83
1.03

86.82
5.77

83.32
5,96

76.56
6.43

73.19
5.99

70.33
5.52

69.66
5.36

68.62
477

5.61
0.63

Filtek™ Supreme XTE
Universal Restorative Universal Restorative

(DEB shades) (T shades)

394.01
25.06

90.64
1.40

157.98
8.16

9180.00
431.00

1.51
0.03

248
0.06

93.83
1.39

88.04
6.01

85.72
5.60

82.83
5.12

82.01
5.96

81.23
4.15

79.80
6.05

79.72
4.42

6.54
0.50

Filtek™ Supreme XT
Universal Restorative
(DEB shades)

361.37
23.78

86.53
5.47

165.90
5.40

11436.00
442.00

1.92
0.21

2.06
0.06

92.81
2.35

83.09
6.08

78.73
7.69

69.74
8.57

62.89
8.69

56.63
7.28

53.48
8.19

54.73
7.75

5.07
0.80
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