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I. INTRODUCTION

Lors d'un délabrement coronaire important, I'esthétique et la fonction perdues de la
dent dépulpée seront rétablies grace a la mise en place d’une coiffe prothétique. Mais la
rétention d’'une couronne peut étre compromise par la perte tissulaire. [1]

Pour remédier a ce probleme, il sera nécessaire de procéder a une reconstitution
corono-radiculaire (RCR). Elle sera constituée d’'un ancrage radiculaire qui supportera
un faux moignon, dans le but de remplacer la perte du tissu coronaire. Assurer la
rétention de la restauration coronaire est le principal objectif de la RCR. [2]

Les reconstitutions corono-radiculaires sont définies par I’Académie Nationale de
Chirurgie Dentaire comme suit : « reconstitutions qui intéressent a la fois les portions
coronaires et radiculaires de la dent et qui s’adressent a des ancrages radiculaires et/ou
dentinaires pour assurer la rétention d’'une restauration complexe ». [21[3]

Nous définirons les RCR et les deux méthodes de dépose dans une premiére partie.

A l'heure d’aujourd’hui, la grande précision des protheses sur le plan esthétique et
fonctionnel les fait paraitre comme « définitives ». Cependant, malgré son expérience, sa
rigueur et son habileté, aucun chirurgien dentiste ne peut affirmer étre a l'abri d'un
échec prothétique. La longévité des traitements prothétiques fixes varie sur une durée
de vie moyenne d'environ 10 a 15 ans. [4!

Le taux de succes du traitement endodontique est tres important lorsqu’il est réalisé
dans des conditions optimales, jusqu’a 95% pour une dent indemne de 1ésion (contre
85% avec lésion). [3]

Bien que les taux de réussite du traitement endodontique initial se soient améliorés au
fil des ans, la persistance de la maladie périapicale est loin d'étre une maladie rare. Les
indications de réintervention sont malencontreusement trés nombreuses, malgré des
risques pour l'organe dentaire et la prothese. Les options thérapeutiques les plus
courantes, pour le retraitement des dents avec pathologie périapicale, sont le traitement
orthograde non chirurgical et le traitement chirurgical. [4I[7]

Lorsqu'un échec endodontique survient, le retraitement conservateur est le traitement
de choix préféré, plus sollicité que la chirurgie périapicale.l8! Cet acte est de plus en plus
répandu dans notre pratique quotidienne car de gros progres ont été réalisés au niveau
des soins conservateurs, et les patients veulent de plus en plus conserver leurs dents sur
I'arcade. (6]

Une fois l'indication du retraitement endodontique orthograde posée, le protocole
opératoire se sépare en deux grandes phases :
- auniveau coronaire : accéder aux orifices canalaires
- au niveau radiculaire : atteindre 'apex pour réaliser une obturation canalaire
tridimensionnelle hermétique. [¢]
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Cependant, un examen clinique complet déterminera la meilleure décision a adopter : un
retraitement ou une extraction de la dent, une conservation ou un retrait de la prothese,
ou enfin une abstention de tout traitement. [41 [°]

Les informations sur I'ancrage intraradiculaire a retirer, telles que sa longueur, son axe,
'épaisseur de la racine résiduelle dans laquelle il loge, seront recueillies grace a une ou
plusieurs radiographies rétro-alvéolaires. [10]

Cette analyse sera abordée dans une seconde partie.

En ce qui concerne la dépose des ancrages radiculaires, il n'existe pas de protocoles
systématisés a appliquer. C'est au praticien d’adopter la technique la plus appropriée au
patient et de combiner certaines méthodes pour parvenir au résultat escompté. [4]

C'est ce que nous verrons dans une troisieme partie.

Le praticien préviendra le patient d'un risque d’échec, qui pourrait aboutir a une
éventuelle extraction de la dent. De plus, des complications peuvent survenir en per ou
post-opératoire, en particulier la fissure ou la fracture des parois restantes de la dent.
Une quatrieme partie évoquera ce sujet.

Pour finir, plusieurs études ont été recueillies pour discuter des différentes pratiques
des chirurgiens dentistes, et des résultats de leurs expériences. Nous exposerons aussi
les points positifs et négatifs des ultrasons. La décision finale du praticien sera enfin

expliquée.

Une cinquiéme partie traitera ces derniers points.
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II. GENERALITES

1. LA RECONSTITUTION CORONO-RADICULAIRE (RCR)

1.1. Deéfinition de la reconstitution corono-radiculaire

D’apres I’Académie Nationale de Chirurgie Dentaire :

> Reconstitution corono-radiculaire = « Reconstitution qui intéresse a la fois les
portions coronaires et radiculaires de la dent: une RCR concerne toujours une
restauration complexe qui, pour assurer sa rétention, s’adresse a des ancrages
radiculaires et/ou dentinaires. » [2]

> Ancrage radiculaire = « Extension de 'obturation coronaire dans un canal traité,
destinée a en augmenter la rétention lorsque les parois résiduelles de la dent sont

insuffisantes. » [2] (Fig. 1A et 1B)
4 5 6
La e v e
ﬁ’ TI! r X ’

i

Fig. 1 : A. Comparaison des radio-opacités des matériaux de tenon (de gauche a droite) : acier inoxydable,
tenon fibré, tenon en titane, gutta percha.
B. Schéma de différents types de tenons : l.inlay core, 2.conique, 3.paralléle, 4.screw post(actif),

5.passif/métal, 6.passif/non métallique. [11]

La RCR permet sur une dent dévitalisée (généralement tres délabrée) de recréer un
moignon support d'une couronne.

Ses roles principaux sont :
- I’étanchéité du systeme canalaire
- la rétention du systeme prothétique sus-jacent
- la répartition des contraintes fonctionnelles.
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1.2. RCR coulée (Fig. 2)

e Réalisée en métal par la méthode de la cire perdue, aprés confection d’une piece
calcinable = inlay core

* Réalisée en laboratoire

* Scellée

Fig. 2 : Représentation schématique d'un inlay core [12]

1.3. RCR foulée (Fig. 3aaC)

e Réalisée avec un matériau inséré en phase plastique :
- amalgame - ciment verre ionomeére - composite,
combiné a un tenon préfabriqué en :
- fibres de verre, de quartz ou de carbone - titane - composite - métal - céramique.
e Réalisée immédiatement en bouche, sans étape de laboratoire. [13]
* Collée (meilleure élasticité) ou scellée

B. C.

Fig. 3 : Représentation schématique de RCR foulées
A. Tenon paralléle, B. Screw post, C. Tenon en composite [°]

1.4. Indications

La technique de la RCR coulée sera toujours justifiée par défaut !

On choisira donc une RCR coulée (plutot que foulée) lorsque, apres préparation corono-
périphérique :

* La perte de substance est trop importante,

* [l reste moins de deux parois présentant une épaisseur d’au moins 1mm,

* La limite cervicale est juxta ou sous-gingivale (distance < Zmm entre les

limites dento-prothétiques et la RCR),
e Les contraintes exercées sur la dent sont des contraintes de cisaillement,
* L’espace prothétique est faible et impose un moyen de rétention. [21 [3]
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2. METHODOLOGIE DE LA DEPOSE DES ANCRAGES
RADICULAIRES

2.1. Méthode des ultrasons

Le concept de I'aide des ultrasons en endodontie a été introduit par Richman depuis les
années 1960, mais il faut attendre les années 1990 et I'apparition du microscope
opératoire pour constater l'arrivée de vrais inserts a ultrasons spécialisés en
endodontie. [14]

L’ultrason est I'énergie sonore émise au-dela de la limite supérieure de 1'audition
humaine ; elle correspond donc aux fréquences supérieures a 20 kHz. A l'origine, les
fréquences des appareils a ultrasons oscillaient entre 25 et 40 kHz; puis les pieces a
mains a ultrasons dites basse fréquence se sont développées, fonctionnant de 1 a 8 kHz,
ce qui provoque moins de modifications de la surface de la dent. [13]

Un générateur piézoélectrique ou magnétostrictif crée 1'énergie ultrasonore employée
en endodontie.

La technologie piézoélectrique utilise la vibration d’un cristal de quartz qui, parcouru
par un courant électrique, produit une vibration ultrasonore. L’instrument le plus
célebre est le Suprasson® (Satelec).

La technologie magnétostrictive, quant a elle, produit des ultrasons grace a
|'utilisation d’'un matériau ferromagnétique, soumis a un champ électromagnétique. Ce
sont les instruments les plus anciens, comme le Cavitron® (De Trey) ou le Sonus®
(Letton).

Un générateur piézoélectrique sera plus adéquat a 1'usage endodontique car il fournira
une vibration d'une plus forte intensité, selon un mouvement linéaire et avec une
élévation thermique moins iatrogene. [4] [141 [15] [16] [17]

Dans le cas d’'un descellement, les ultrasons se propagent dans les milieux, tels que la
céramique, le métal et les ciments, avec une faible perte d’énergie.

L’énergie transportée par les ultrasons est amortie et diffractée a 'interface ciment-
dentine. Elle est susceptible de fractionner les ciments de scellement. [10]

2.2. Méthode mécanique

Les mécanismes sont la traction axiale, la rotation, I'action de levier et le systeme a
vérin avec vissage.

Le mouvement a privilégier est la traction dans 'axe de la racine.

La rotation, elle, ne s’entreprendra que sur des tenons lisses. Mais elle est formellement
proscrite dans le cas de tenons anatomiques. Une radiographie rétro-alvéolaire sera
donc nécessaire pour déterminer le type de tenon présent en bouche.

En ce qui concerne les ancrages a clavette, la premiere chose a faire est de séparer les
deux tenons.
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II1. BASES CLINIQUES

1. POURQUOI REALISONS-NOUS LA DEPOSE ?

La décision de dépose des reconstitutions corono-radiculaires est essentiellement prise
lorsque I'indication du retraitement endodontique (RTE) orthograde est posée.

Le RTE orthograde est la réalisation d’'un nouveau traitement endodontique, par voie
coronaire, a la suite d'un traitement initial inadéquat ou de son échec, ou lorsqu’il y a

eu contamination du canal radiculaire par une exposition prolongée a la salive. [111[17]
[18] [19]

2. QUAND EFFECTUONS-NOUS UN RTE ?

Le praticien découvrira I’éventuelle nécessité de réaliser un RTE lors de:
- ladécouverte radiographique fortuite ou apres manifestations cliniques
- larecherche de foyers infectieux
- le controle avant réalisation prothétique. [>] [°1 [17] [18] [19]

Avant de commencer tout traitement, il est extrémement important d'examiner toutes
les options de traitement interdisciplinaires en termes de temps, de cofit, de pronostic
et de potentiel de satisfaction des patients. [1°]

Le RTE est entrepris par le chirurgien dentiste lorsqu’il juge avoir les capacités de
pratiquer une meilleure obturation tridimensionnelle que celle d’origine. [10]

3. QUAND EFFECTUONS-NOUS LA DEPOSE ?

La dépose est un acte planifié et réfléchi. Elle ne sera jamais réalisée en urgence.
En tout premier lieu, le chirurgien dentiste doit informer le patient des difficultés du
retraitement et lui expliquer le déroulement opératoire prévu. [101[201[21]

Si le praticien doit déposer un ancrage radiculaire, il commencera par I'édification du
plan de traitement. Cette étape de dépose appartiendra a une phase d’assainissement
si les canaux doivent étre retraités endodontiquement, ou a une phase de
temporisation si seule la prothese est reprise.

Le risque de fracture et de perforation de 'organe dentaire fait redouter au praticien sa
décision de dépose de l'ancrage radiculaire. De plus, du fait du grand nombre de
matériaux et de dispositifs existant pour confectionner et poser ces RCR, une évaluation
préopératoire est nécessaire au succes de la dépose. Des examens clinique et
radiographique complets seront réalisés. [51 [10] [18]
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4. INDICATIONS et CONTRE-INDICATIONS DE LA DEPOSE

4.1. Indications

4.1.1. Endodontiques

Nécessité de réaliser un retraitement endodontique car :

- le traitement initial ne répond pas aux criteres de 'HAS 2007, qui permettent une
obturation tridimensionnelle (longueur, densité et volume adéquats),

- ou pour des raisons infectieuses: image radioclaire apicale périradiculaire
d’origine endodontique et/ou perte d’étanchéité de l'ancrage (infiltration
bactérienne),

- ou présence de signes cliniques importants (douleur spontanée, douleur a la
percussion, douleur a la palpation, tuméfactions).

4.1.2. Esthétiques

Remplacement d’une reconstitution corono-radiculaire coulée en RCR foulée, dans le cas
de coiffes céramo-céramiques par exemple.

4.1.3. Prothétiques

- Longueur ou diametre insuffisant de I'ancrage radiculaire
- Mauvais axe de 'ancrage radiculaire (risque de perforation et de fracture)

- Mauvaise adaptation cervicale de I'ancrage radiculaire
- Tenon fracturé [4] [5]1[7] [9] [10] [18] [20] [22] [23] [24] [25] [26] [27]

4.2. Contre-indications

4.2.1. Risque élevé de fracture

- La présence d’un tenon tres long et large, ou dans un tres mauvais axe pourrait
causer la fracture de la racine lors de sa dépose.

4.2.2. Prothétiques :

- Impossible de réaliser une nouvelle restauration de la dent (présence d’un tenon
tres large, dans une racine mince ; rapport couronne/racine défavorable).

- La restauration coronaire a été jugée cliniquement satisfaisante, en particulier
dans les situations ou le colit de remplacement de la restauration coronaire serait
trop élevé.

4.2.3. Patient-dépendant

- Patient a risque, ne pouvant subir de RTE.

- Le patient a choisi de subir une chirurgie périapicale. [4] [5] [71[9] [10] [18] [20] [22] [23] [24]
[25] [26] [27]
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5. FACTEURS INFLUENCANT LA DEPOSE :

5.1. Facteurs intrinseques a la dent ou a I'ancrage

* Une relation significative a été trouvée entre 'augmentation de la
température et I'épaisseur de la dentine lors de l'activation par ultrasons de tenons
scellés. [281[29] Plus les parois dentinaires sont épaisses, moins la température des tissus
parodontaux augmente.

* Le temps moyen nécessaire pour déloger les tenons avec un instrument a
ultrasons était diminué lorsque les canaux radiculaires étaient infectés. Cette
contamination, souvent induite par une fuite coronaire, a conduit a la dégradation du
ciment, malgré la conservation de la restauration coronaire et du tenon. [15]

* Selon une étude, le type de tenon (tenon en fibre de verre ou inlay core), scellé
avec le méme matériau comme Panavia, n'influencait que peu le temps de dépose. [30]

Cependant, deux études, dont une réalisée par Gesi et al. en 2007, ont montré que le
temps de retrait des tenons en fibres de carbone a été beaucoup plus court que celui
des tenons en composite, en fibres de quartz ou en fibres de verre. [311(32]

* Le type de métal n’a pas fait varier la force de traction nécessaire pour retirer
les tenons des racines. [33]

* Le temps pris pour le retrait de tenon dépendait de la longueur du tenon.
Johnson et al. ont démontré qu'une augmentation de 2 mm dans la longueur du tenon
correspondait a une augmentation de 30% dans la rétention du tenon. La rétention du
tenon augmentant sa résistance aux procédures de retrait ; plus le tenon est long, plus sa
procédure de retrait du canal prend du temps. [81 [30] [34]

* En 2001, une étude a montré que le temps de vibrations des ultrasons était
significativement corrélé a la longueur d'un fragment de tenon fracturé scellé plutot
qu’a son diametre. (3]

Mais une étude de 2014 a révélé que les tenons larges étaient plus difficiles a déposer
que les tenons fins. [26]

* Larétention des tenons canalaires aux parois cylindriques a été plus importante
que celle des tenons dont les parois étaient coniques. A l'inverse, les tenons dont les
parois étaient lisses ont été moins rétentifs que ceux qui possédaient des parois filetées
0U « A Vis ». [26] [34]
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* L’adaptation de l'inlay core dans le canal radiculaire a influencé le
temps de sa dépose. Les inlay cores, dont I'ajustement était inapproprié aux parois du
canal radiculaire, ont eu besoin de moins de temps pour étre retirés que ceux qui
étaient mieux adaptés au canal. A 'inverse, avec un diameétre plus grand, et donc mieux
adapté, l'inlay core a nécessité constamment d’une force de traction supérieure pour
briser le ciment de scellement et permettre sa libération.

En outre, un inlay core bien adapté a minimisé intrinsequement I'épaisseur du film de
ciment. En fait, la littérature suggere que I'épaisseur idéale du film de ciment soit
comprise entre 25 et 35 micrometres. Une couche trop épaisse serait incompatible
avec une résistance a la traction optimale du ciment, causant une rétention réduite du
tenon. [8]

*  Uneréduction du diametre, comme suggérée par Ruddle, et de 1a hauteur du
faux moignon a amélioré la dépose des tenons coulés, scellés au phosphate de zinc. La
diminution du diametre du faux moignon conduit a I'exposition de la ligne de scellement
et a la réduction de la surface d'adhérence de l'inlay core a la dentine. Cela permet
'action directe des vibrations ultrasonores sur l'interface ciment/dentine. [171[36]

* Letype de ciment a eu une influence directe sur le temps nécessaire au retrait
du tenon coulé intraradiculaire par ultrasons. Le ciment de résine autopolymérisable
a eu besoin d'un temps plus long de vibration a ultrasons que le phosphate de zinc, lui
méme requérant presque trois fois plus de temps que le ciment verre ionomere
(CVI).

Toutefois, les tenons scellés avec du ciment de phosphate de zinc ont été desserrés plus
rapidement que les tenons collés avec les ciments verres ionomeres modifiés a la résine.

- Le ciment de résine a une résistance plus élevée et des propriétés mécaniques
supérieures aux deux autres ciments.

- Le phosphate de zinc a une force cohésive faible.

- Le CVI a des propriétés adhésives, et une nature visco-élastique qui est capable
d'atténuer les vibrations et d’absorber l'énergie ultrasonore transmise aux tenons.
Cependant, la force de liaison obtenue par des CVI est tres faible.

Pourquoi le temps de vibrations ultrasonores nécessaire au retrait du tenon est-il plus
important pour le ciment de phosphate de zinc que pour le ciment verre ionomere ?

* Le verre ionomere a une solubilité plus élevée que le phosphate de zinc. En outre,
la solubilité du verre ionomere augmente lorsque ce matériau est utilisé pour le
scellement. Ainsi, I'eau de refroidissement des appareils a ultrasons peut plus
facilement solubiliser le CVI et contribuer a I'élimination du tenon.

* De plus, I'incorporation éventuelle de bulles et autres défauts lors de I'insertion

du CVI est une autre explication. L’écoulement de verre ionomeére étant faible, il est
difficile a manipuler et donc a insérer dans le canal. [8] [°1[341[37] [38]
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e Les tenons scellés au ciment a base de résine, dans des dents dont les canaux
étaient obturés avec des cones de gutta percha et un ciment a base d’eugénol, avaient
une force de liaison plus faible, et étaient donc moins rétentifs que ceux appartenant
aux dents dont I'obturation canalaire n’était réalisée qu’avec des cones de gutta seuls. Le
ciment contenant de 'eugénol aurait interféré avec les propriétés adhésives du ciment a
base de résine. [24]

5.2. Facteurs extrinseques a la dent ou a I’'ancrage

* Lejugement, la formation et I'expérience de I'opérateur, ainsi que 'utilisation
des meilleures technologies et techniques sont des facteurs a prendre en compte. Les
cliniciens devraient avoir une connaissance de I'anatomie des dents (soit la morphologie
de la dent comprenant la longueur, la courbure et la dimension circonférentielle d'une
racine donnée) et la respecter. [°1[17]

* Ladifficulté d’élimination d'un tenon augmente sensiblement dans les dents
pluriradiculées et d’autant plus lorsque ces dernieres contiennent des inlay cores a
clavettes. En outre, plus la dent est antérieure, plus elle est accessible, moins
'occlusion antagoniste interfére avec la dépose du tenon. [°1 [11]

» Plusl'espace inter-occlusal disponible est grand et plus la partie la plus

coronaire du tenon est supracrestale, plus la procédure de retrait de tenon est facilitée.
[9]

* En 1995, Berbert et al. ont montré que des forces considérablement réduites
(30% a 35% de moins) ont été nécessaires pour supprimer les tenons soumis a des
vibrations ultrasonores par rapport aux tenons qui ne recevaient pas de traitement
aux ultrasons.

Cependant, selon le test de Tukey-Kramer, il n’y avait pas de différence significative
entre le retrait d’'un tenon recevant 2 ou 5 minutes de vibrations ultrasonores.

Johnson et al. ont conclu que 16 min de vibrations ultrasonores étaient

significativement la période de temps la plus efficace pour I'élimination de tenon. [171[33]
[34] [39]

e L'utilisation simultanée de deux dispositifs a ultrasons, dans deux directions
opposées, était plus efficace qu'un seul dispositif, quel que soit le temps
d'application. Le temps d’application est un facteur non négligeable uniquement
lorsqu’un seul dispositif ultrasonore est actionné. [341 [40] [41] [42]
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* Les inserts ultrasonores les plus efficaces, pour réduire la force nécessaire au
retrait de tenon intraradiculaire, sont les inserts de forme arrondie et cylindrique, car
ils offrent une surface de contact plus élevée. Les auteurs estiment que ces résultats ne
peuvent étre extrapolés a la situation clinique. [49]

* Le positionnement de I'insert a ultrasons, a proximité de la zone cervicale du
faux moignon, donc proche de la ligne de scellement, a montré une capacité plus élevée
pour réduire la rétention du tenon coulé du canal radiculaire. [25]

* Lasélection de I'insert a ultrasons et le niveau de bruit audible ont joué un réle
important dans |'efficience du retrait de tenon a l'aide d'ultrasons. La technique la plus
efficace consiste a ajuster la pression appliquée et I'angle d'application de l'insert
pour maximiser le niveau sonore audible. [1]

L’angulation de l'insert ultrasonore a une influence directe sur le temps requis pour le
retrait des inlay cores aux ultrasons. Les inserts angulés de 30° et ceux droits
requiérent un temps de vibration ultrasonore plus court. (Fig. 4) [26]

Fig. 4 : Inserts ultrasonores : angulation de 30°, angulation de 45°, droit. [26]

* Une application intermittente des ultrasons a amélioré I’élimination des tenons
coulés, scellés au phosphate de zinc. Les auteurs estiment que ces résultats ne peuvent
étre extrapolés a la situation clinique. [3¢]

e Concernant les tenons scellés a la résine, la force de traction nécessaire, lors de
I'application des ultrasons sans eau, était inférieure a celle requise lorsque les
ultrasons étaient utilisés avec pulvérisation d'eau. Mais ce n’était pas 'application des
vibrations ultrasonores en elle-méme qui a influencé la rétention de ces tenons scellés a
la résine (qui est un matériau non friable), mais probablement la production indirecte
de chaleur.

De plus, Garrido et al. n’ont pas trouvé de différences significatives entre une dépose
combinant ultrasons et irrigation et celle n’utilisant pas d’ultrasons. [38] [42] [43]

* A contrario, la force de traction nécessaire pour retirer les tenons scellés au
CVI, en utilisant des ultrasons avec de 1'eau, était inférieure a celle requise pour ceux
recevant des ultrasons sans pulvérisation d’eau. Ceci est expliqué par la solubilité du
CVI. [38]
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5.3. Tableau récapitulatif

FACTEURS INFLUENCANT LA
DEPOSE

FACTEURS N INFLUENCANT PAS LA

DEPOSE

Jugement, formation et
expérience de I'opérateur
Technologies et techniques
Position de la dent sur I'arcade
Epaisseur de la dentine

Infection des canaux due a une
fuite coronaire ou autre

Type de tenon

Longueur du tenon

Parois du tenon

Conception de I'ancrage
(clavettes ou pas, matériau)
Adaptation de I'inlay core
Diametre/hauteur du faux
moignon

Espace inter-occlusal disponible
Partie la plus coronaire du tenon
Type de ciment

Présence et nombre de
dispositifs a ultrasons

Temps d’application des ultrasons
(quand présence d’une seule unité
a ultrasons et que la comparaison
se fait entre deux durées a I'écart
élevé)

Type d’insert a ultrasons
Position de I'insert ultrasonore
Angle d'application de I'insert
Pression appliquée de I'insert
Niveau sonore audible

Type d’application des vibrations
ultrasonores (intermittente ou
continue, avec ou sans
pulvérisation d’eau)

Type de tenon : en fibre de verre ou
coulé (scellé avec le méme matériau)
Type de métal

Temps d’application des ultrasons
(quand présence de plusieurs unités
a ultrasons et que la comparaison se
fait entre deux durées a l'écart
faible)
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IV. BASES THERAPEUTIQUES

Il existe une variété de techniques pour déposer les tenons. Les objectifs, cependant,
restent les mémes. La procédure doit étre simple et rapide, et l'intégrité de la structure
restante de la dent ne doit pas étre compromise.

Les données acquises de la science nous orientent de nos jours vers l'utilisation d’'une
instrumentation moderne privilégiant les techniques ultrasonores, en proscrivant les
techniques d'extraction a chaque fois que celles-ci peuvent étre évitées.

1. HISTORIQUE

1.1. Les arraches-pivots ou extracteurs

1.1.1. Post Puller

Congu par le Dr FH Skinner, le " Little Giant Post Puller” (Fig. 5) est le précurseur du
"Post Puller" préconisé par Warren et Gutmann en 1979.

Fig. 5 : Little Giant Post Puller [44]

TECHNIQUE

Etape 1: Exposer le tenon et le faux moignon. (Fig. 6A)

Etape 2: Réduire le diameétre du faux moignon ou l'aspect coronaire du tenon
circonférenciellement.

Etape 3: Aplatir la face occlusale de la racine, afin que les surfaces mésiale et distale
soient dans le méme plan et perpendiculaires au tenon. (Fig. 6B)

Etape 4: Glisser le Post Puller autour du tenon. L'écrou a ailettes est serré pour
sécuriser les mors autour du tenon. (Fig. 6C)

Etape 5: La molette, au bout de l'instrument, est tournée pour appliquer une force en

direction apicale, tandis que les mors se déplacent coronairement, désarconnant le
tenon. (Fig.6 D)
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Avantages et inconvénients :

v Ce systéme a été décrit comme étant sir et efficace: le risque de fracture ou de
perforation est réduit.

v Celui-ci est utilisé pour les tenons lisses manufacturés et les tenons anatomiques.
X Mais son utilisation est limitée : sa taille empéche les dents postérieures et celles ayant
une faible dimension mésio-distale d’en bénéficier. [4°]

Fig. 6 : Utilisation clinique du
Little Giant Post Puller sur 11 et 12 [44]

A. Etapel
B. Etapes2et3
C. Etape4
D. Etape5

Les étapes sont décrites ci-dessus.

1.1.2. Arrache-pivot d’Anthogyr (Fig. 7) : principe similaire au Post Puller. [41 [10]

racine dentaire

tenon radiculaire

mor s
mor s

guide pivot
guide pivot
vis de
serrage | ——— pitce en T
Levier
¢

piece

. travézoidale
vis de poussée

Fig. 7 : Représentation schématique des arraches-pivots d’Anthogyr et d’Eggler (décrit ci-dessous) [10]
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1.1.3. Arrache-pivot d’Eggler (Post Remover Eggler) (Fig. 8)

Fig. 8 : Arrache-pivot d’Eggler [46]

Il est identique a tout niveau au Post Puller, mais avec quelques particularités : une plus
grande importance de I'action de levier et de sa capacité de serrage.

Ce dispositif est constitué de deux jeux de mors qui fonctionnent indépendamment 1'un
de l'autre. Le premier jeu de mors est fixé au tenon alors que le second jeu de mors est
éloigné de la dent, en retirant le tenon du canal.

Il faut prendre soin d'aligner les forces de traction de cet instrument avec l'axe
longitudinal de la racine pour empécher sa rupture. (Fig. 9A et 9B) [4] [10] [11] [23]

Avantages et inconvénients :

v/ Le dispositif Eggler peut étre facilement appliqué aux dents antérieures et a la plupart
des premieres prémolaires.

X Mais sa taille I'empéche d'étre utilisé dans la plupart des deuxiemes prémolaires et
pratiquement toutes les molaires.

v En outre, cet instrument est plus efficace lorsque la couronne est enlevée mais sa
conception permet également de retirer des coiffes de type Richmond.

X Cependant, cette technique n’est pas recommandée pour la suppression des screw
post. [41[10] [11] [23]

Fig. 9A et 9B : Utilisation clinique de 'arrache-pivot d’Eggler [11]
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1.1.4. Kit Masserann (MicroMega $ A, Besancon, France) (Fig.10)

Cette méthode peut étre utilisée pour I'élimination de petits tenons.

Fig. 10 : Trousse Masserann [4]

TECHNIQUE :

Etape 1:La fraise trépan de taille appropriée est déterminée par une jauge.

Etape 2: Elle s'adapte sur l'extrémité du tenon et glisse vers le bas de sa partie
extérieure. L'instrument est tourné a la main, dans le sens antihoraire, coupant une
petite tranchée autour du tenon.

Le fragment sert de guide pour 1'élimination de la dentine ou du ciment autour du tenon.

Etape 3 : La fraise de trépanation est remplacée par la prochaine de plus petite taille,
qui sera placée a I'extrémité du tenon (voire un peu plus bas pour un retrait plus facile)
pour le sortir du canal, toujours avec un mouvement de rotation dans le sens
antihoraire.

Etape 4 : Une fois le tenon retiré, le canal radiculaire est agrandi avec un foret Largo de
sorte qu'un inlay core puisse étre congu. [47]

Avantages :

v Cette technique est simple.

v Peu de chaleur est générée.

v Le danger de pousser plus apicalement les fragments dans la racine n’existe pas.
v Les forces excessives sont éliminées.

v La probabilité de perforation ou de fracture de la racine est faible. [47]
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1.1.5. Endo Extractor

C’est un dispositif similaire au kit Masserann qui consiste a utiliser une fraise trépan
pour préparer un espace autour de I'obstruction de métal. Un extracteur de tenon, creux,
est placé autour de la téte du tenon avec un chevauchement d'environ 2 mm. [48]

1.1.6. Saca Pino Post Extractor (Pro Doctor,Novo enderego,Sao Paulo,Brazil)(Fig.11)

Fig.11 : Saca Pino post extractor [4]

TECHNIQUE :

Etape 1: Réduire le diametre mésio-distal du faux moignon a 3 mm.

Etape 2 : Préparer la surface occlusale des murs mésial et distal de la racine a la méme
hauteur.

Etape 3: Saisir les surfaces buccale et linguale du faux moignon étroitement entre les
mors de l'instrument.

Etape 4 : Elever les barres latérales de l'instrument en levant le levier latéral pour

appliquer une force dirigée vers l'apex de la surface radiculaire. Déloger doucement le
tenon. [49]

1.1.7. ]S Post Extractor (Roydent Dental Products)

Ce dispositif fonctionne de la méme fagon que le systeme de retrait de tenon de Gonon et
de Ruddle (techniques récentes abordées ultérieurement).

Avantages et inconvénients :

v Le plus grand avantage de ce kit est la taille. C’est le plus petit des kits qui fonctionne
en utilisant une action de traction, ce qui peut aider dans les cas ou I'acces est difficile.

X Ce kit posséde une plus petite variété de fraises trépan et de mandrins d'extraction
que les deux nouveaux procédés similaires. Par conséquent, la taille du tenon peut étre
un facteur limitant. [11]
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1.1.8. Systeme Clavulex (Fig. 12 et 13A/B) : Pour tenons lisses manufacturés

Cet instrument est facilement utilisable sur les tenons fracturés car il posséde une piece
jointive, qui servira de prolongateur métallique, qu’on vissera par un systeme de vérin.

tanon
radiculaire

Fig. 12 : Représentation
schématique du Clavulex [10]

filidre

douille taraudie

£

couvercle

appul racine

Fig.13A et 13B : Systéme Clavulex [4]

TECHNIQUE :

Etape 1: Sélectionner le trépan approprié.

Etape 2 : Transformer le tenon en un cylindre d’une hauteur de 2 3 3 mm grace au
trépan : c’est le décolletage du tenon

Etape 3 : Fileter le tenon progressivement a I'aide de la filiére. La filiére est laissée en
place.

Etape 4 : Placer I'appui radiculaire avec la face conique contre la racine.

Etape 5 : Visser au maximum la douille taraudée sur la filiére.

Etape 6 : Placer le couvercle.

Etape 7 : Visser délicatement I'écrou sur la douille taraudée, ce qui entrainera une force
sur le couvercle et 'appui racine.

=> La douille taraudée, la filiére et le tenon seront ainsi tractés. [41[10]

Avantages et inconvénients :

v Cest un dispositif peu encombrant donc facilement utilisable dans les secteurs
postérieurs.
X 1l existe un risque de fracture et de perforation. [41 [10]
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1.2. Les pinces

Tout doucement, la pince sera accompagnée d'un mouvement de traction, parfois
simultané a un mouvement rotatif alternativement dans un sens puis dans 'autre.
Leur plus gros inconvénient est leur faible capacité de serrage. [10]

1.2.1. Une pince hémostatique ou une pince de Stieglitz (rig.14)

TECHNIQUE :

1. Saisir le tenon avec une pince hémostatique puis appliquer l'insert a ultrasons
directement sur le tenon ou la pince hémostatique. (Fig.15)

2. Activer le détartreur tout en tirant avec la pince hémostatique dans une direction
coronaire, avec éventuellement un mouvement de rotation. La vibration mécanique
transmise au tenon est souvent suffisante pour rompre le lien de ciment entre le tenon
et la structure de la racine restante. [181[22] [50] [51] [52]

*; . / Ultrasonic
Mosquito N B
Hemostat =
emosta N -
| \‘\ )
Fig. 14 : Pince de Stieglitz [10] Fig. 15 : Insert ultrasonore appliqué

sur la pince hémostatique [50]

1.2.2. Une pince porte-aiquille

Avantage :

v C’est un bon instrument de préhension qui diminue le risque de glissement ou de
rotation du tenon. [52]

1.2.3. Les pinces orthodontiques

Elles étaient utilisées pour retirer les tenons vissés. 23]
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1.3. Autre technique : les fraises

Les tenons sont meulés et forés avec des fraises.

Inconvénient :

X Cette méthode est susceptible de conduire a I'élimination inutile de la structure de
la dent. Il est tres difficile de contréler une fraise a grande vitesse a l'intérieur d'un
espace confiné. Une fraise de fine coupe serait nécessaire, mais ces fraises ont une
propension a déraper sur la surface qu'elles réduisent et peuvent donc perforer les murs
du canal radiculaire. Un affaiblissement considérable de la dent pourrait conduire a la
fracture de la racine ou empécher la réalisation d'une restauration de la dent. [23]

1.4. Evolution des méthodes

* En 1993, une étude, réalisée par les Drs Stamos et Gutmann, a révélé les
meéthodes de dépose les plus plébiscitées par les chirurgiens dentistes.

Les extracteurs ont été les instruments les moins couramment utilisés car ils étaient
réputés trop dangereux, en raison de leur tendance a trop éliminer la structure de la
dent et de leur potentiel de perforation et de fracture. De plus, ils ne pouvaient pas étre
universellement adaptés. Et enfin, beaucoup n’ont pas réussi a les faire fonctionner.

ATépoque, les techniques les plus appréciées par les praticiens étaient donc les pinces
hémostatiques et le forage du tenon a 'aide d’une fraise. [22] [51]

* En 2002, un sondage a été envoyé a 62 membres de I'Académie australienne.

La vibration ultrasonore était la méthode la plus couramment utilisée pour déposer
les tenons, bien que le systéme d’élimination de tenon Eggler fut utilisé le plus souvent
sur les dents antérieures. [22][23]

e L’étude de 2002 d’'un échantillon de 234 dents examinées a révélé que la plupart
des inlay cores (59,1%) ont été enlevés avec un éliminateur de tenon Eggler, associé
aux vibrations ultrasonores. [23]
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2. Actuellement

A I'heure d’aujourd’hui, la dépose se fait systématiquement en premiere intention par
les ultrasons. Efficaces, ils pourront permettre le descellement du tenon.

En cas d’échec, on se tournera vers la traction contrélée, a 'aide de moyens mécaniques
toujours en combinaison avec les vibrations ultrasonores. Les vibrations primaires
auront tout de méme permis la fragilisation du ciment de scellement et donc facilité le
retrait mécanique. ¢! [181 [20]

2.1. Lesvibrations ultrasonores

2.1.1. Comment faciliter l'action positive des ultrasons ?

Ruddle recommande qu’avant l'application des ultrasons, un interstice, entre le faux
moignon et la paroi du canal, soit créé afin d'augmenter l'efficacité des ultrasons.
L’insert a ultrasons devra étre appliqué a l'interface paroi canalaire/métal, encerclant le
tenon afin d'exposer la ligne de ciment. [36]

Toujours d’apres Ruddle, I'extrémité distale la plus active d'un instrument ultrasonore
doit étre maintenue en contact intime avec le tenon pour maximiser le transfert
d'énergie et altérer les liaisons tenon/ciment/parois canalaires. [°]

Si une digue en caoutchouc est en place, la zone autour du tenon peut étre inondée avec

un solvant tel que le chloroforme avant d'activer l'instrument a ultrasons ; cela aidera a
dissoudre le ciment autour du tenon. 11

2.1.2. Comment choisir son insert ?

L’extrémité travaillante de l'insert ne doit étre ni trop fine pour éviter le risque de
fracture, ni trop large pour conserver un contact avec le tenon lors des mouvements
antihoraires.

Pour le descellement, les inserts posseédent une extrémité abrasive comme l'insert
ProUltra®ENDO 1 (Dentsply-Maillefer) ou lisse tel I'insert EndoSuccess®ETPR (Satelec).

En ce qui concerne les interventions coronaires, on utilisera des inserts courts.
Les inserts plus longs et plus fins EndoSuccess®ET 25S (Satelec) et ProUltra®ENDO 6
(Dentsply-Maillefer) seront utilisés dans le tiers médian du canal. [1¢]

2.1.3. Comment remédier a I'échauffement lié aux ultrasons ?

Il faut reconnaitre que le sous-produit de I'énergie ultrasonore est la chaleur. Lors de
I'exécution des procédures a ultrasons pour de longues périodes et contre les tenons
métalliques tres conducteurs, la piece a main a ultrasons doit étre utilisée avec une
abondante pulvérisation d’air/eau comme fluide de refroidissement. [°] [11]

L’insert doit étre enlevé de l'acces toutes les 10 a 15 secondes pour permettre
l'utilisation d'une seringue d’air/eau afin de nettoyer la zone de débris et surtout
réduire la température. [ [11]
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L'accumulation de chaleur peut entrainer un transfert de chaleur dangereux pour le
ligament parodontal. [°1[11]

L’utilisation a sec permet tout de méme une meilleure fragmentation du ciment, due a
I’échauffement ; le meilleur compromis semble donc d’alterner l'utilisation a sec et
avec spray. [°1 [11]

L'expérience montre qu’apreés avoir enlevé tous les matériaux de restauration
périphériques, la majorité des tenons peut étre enlevée a l'aide des ultrasons en toute
sécurité et avec succes, en environ 10 minutes. [°]

2.2. RCR coulées

- Toujours viser la téte du tenon et non les parois.
- Aucune rotation possible par rapport au grand axe vertical de la dent. [18]

Certains inlay cores sont retirés avec la couronne et n'ont donc pas besoin d'une
forme de dispositif de retrait de tenon.

Ceci est susceptible d'étre une indication selon laquelle le ciment de scellement s’est
détérioré ou s’est dissous dans le temps en raison de la perte des bords de la
restauration. Outre la facilité a retirer le tenon, cette perte d’étanchéité renforce la
nécessité de déposer la restauration et le tenon, afin d'éliminer le facteur étiologique
provoquant l'infection dans le canal, qui sera retraité par voie orthograde. [23]

Cependant, la majorité des inlay cores nécessite d’avoir recours a une méthode de
dépose spécifique.

2.2.1. Vibrations Ultrasonores

Le panel décrit dans ce chapitre d'instrumentation n'a pas la prétention d'étre exhaustif
mais permet de présenter les systemes les plus usités.

« Insert faucille ultrasonore universel (rig. 16)

L’instrument ultrasonore faucille, le "détartreur” classique peut étre utilisé pour les cas
simples en dentisterie de routine. [20]

Fig. 16 : Insert classique faucille n°5 et n°6 53
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* Fraise Rotopro® (Ellman) (Fig. 17)

Existant sous 4 formes, la fraise Rotopro est conique, possede ses 6 faces non
coupantes et fonctionne a grande vitesse : lors d'une rotation d'un tour, ses bords
produisent six vibrations par tour, soit 20 000 vibrations par seconde.

Fig. 17 : Les 4 types de fraises Rotopro® (Ellman) [54

Montée sur turbine, elle peut entrainer la libération du tenon, en étant en contact intime
avec le métal. Elle produit un frottement dans le sens antihoraire autour du tenon,
parallelement a son grand axe. La création de cette vibration est semblable a une
vibration ultrasonore, la vitesse de la fraise étant ralentie par les frictions contre le
tenon.

Cliniquement, les vibrations, engendrées par les fraises Rotopro, fournissent une
méthode simple et a faible cofit pour desserrer et éliminer potentiellement un tenon
entierement exposé. [°1[14]

« Kit ProUltra® ENDO (Dentsply-Maillefer) (Fig. 18A et 18B)

Caractéristiques :

- Inserts lisses ou diamantés.

- A mettre au maximum de puissance.

- A utiliser sous spray.

- Il faut une unité ultrasonore particuliére pour 'utiliser.

- Sans aide optique.

- On attaque le ciment et non la dentine : ainsi, les vibrations font remonter le tenon. [°]

B.

Fig. 18 : A. Inserts ultrasonores ProUltra® ENDO 1-5 (Dentsply-Maillefer)
B. Inserts ultrasonores ProUltra® ENDO 6-8 (Dentsply-Maillefer) [°]
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- Inserts ultrasonores de descellement ETBD et ET18D du kit
EndoSuccess® (Satelec) (Fig.19A et 19B)

IIs provoquent une puissante onde ultrasonore, le long du grand axe du tenon.
Cette vibration permet la fragmentation efficace du ciment de scellement et ainsi le
retrait du tenon.

Les deux techniques précédentes peuvent étre utilisées en meéme temps, afin
d’accroitre les chances de succes. [20]

_Jj)
[

A. B.

Fig.19 : Inserts ultrasonores du kit EndoSuccess® (Satelec ) [55]
A. Insert ETBD B. Insert ET18D

e Détartreur ultra sonique MiniMaster Piezon

Le retrait des tenons coulés anatomiques des canaux radiculaires peut étre réalisé en
utilisant un détartreur ultra sonique MiniMaster Piezon, équipé d’'une piéce a main, sans
spray d’air et eau. En ce qui concerne la premiére étape, durant laquelle la partie de
ciment visible autour du tenon est enlevée, une piece a main spéciale est appliquée.

Des vibrations ultrasonores sont appliquées dans toutes les directions, de facon
continue, pendant un maximum de 15 secondes, pour éviter un échauffement excessif
de la dentine environnante.

L'effet de vibrations ultrasonores, sur le ciment, aboutit au desserrage du tenon
intracanalaire de la cavité de rétention, permettant ainsi 1'élimination soigneuse et
douce du tenon, et ce, seulement par l'utilisation de la pince de Pean, sans mouvement
de rotation. [5¢]

43



2.2.2. Traction contrélée

Les systémes de traction peuvent étre envisagés mais toujours en association aux
ultrasons et jamais en premiere intention.

- On réduit le faux moignon jusqu’a délimiter le tenon en regard de I’entrée canalaire. Le
fraisage provoque des vibrations qui peuvent quelques fois étre suffisantes pour déloger
le tenon, alors saisi par une précelle.

- Si le tenon n’est pas libéré, des inserts de descellement a puissance maximale sont
utilisés en respectant la regle des 10 minutes ultrasonores.

- Si notre objectif n’est toujours pas atteint au-dela de ce laps de temps, un systeme
mécanique, réalisé a 'aide de la nouvelle trousse de Gonon®, du Ruddle Post Removal
System® (PRS) ou enfin de la pince Wam’X®, viendra compléter les vibrations. Le but de
ces dispositifs est d’appliquer une traction qui va retirer le tenon dans 'axe de la racine,
en s’appuyant sur la structure dentaire.

Les deux premiers systemes de traction évoqués ont besoin, avant d’étre utilisés, d'un
acces en ligne droite et d’'une visualisation circonférentielle du tenon dans la chambre
pulpaire. Toutes les restaurations coronaires dont les couronnes doivent étre enlevées.
[91[21]

« Nouvelle trousse de Gonon® modifiée par le Pr Machtou (Thomas)
(Fig. 20)

Fig. 20 : Nouvelle trousse de Gonon® modifiée par Machtou (Thomas) [57]

L'extracteur de tenon Gonon représente une nette amélioration du Post Puller dans le
fait qu'’il soit moins invasif. [%]
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TECHNIQUE :

Etape 1 : La téte du tenon doit subir une préréduction circonférentielle : le volume du
faux moignon sera réduit au maximum jusqu'au diametre du tenon, avec une forme
cylindrique d’au moins 2 mm de haut, et des parois les plus paralléles possible ; ceci a
I'aide d’'une fraise transmétal, a haute vitesse. (Fig. 21A et 21B)

Fig. 21A : Fraise transmétal [58] I Fig.21B : Préréduction

de la téte du tenon [44]
L’effilement de la téte saillante du tenon facilitera I'engagement et le centrage du trépan.

Etape 2 : On prépare la téte du tenon a I'aide d’une fraise trépan de taille adaptée
(montée sur contre angle bague bleue). Lors de I'essayage du trépan, on doit toujours
commencer par le plus grand diametre ; en cas d’échec, on réduira une nouvelle fois le
tenon pour accueillir un trépan de diametre inférieur. L’'usinage de la partie coronaire
du tenon pourra étre facilité par un lubrifiant (Glyde®). (Fig. 22A et 22B)

Fig. 22A : Fraise trépan [57] Fig. 22B : Usinage

de la téte du tenon [44]
La réduction cylindrique, réalisée par le trépan, permet de calibrer parfaitement la téte du

tenon a la taille exacte du mandrin fileté correspondant (la filiere ayant le méme code
couleur que le trépan utilisé).

Etape 3 : Des rondelles silicone, métallique et plate sont insérées au centre de la filiére,
chacune coronairement a la précédente. (Fig. 23)

Fig. 23 : 3 rondelles de protection [57]

Elles permettront une répartition homogeéne de la force d’extraction sur la dent.
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Etape 4 : On visse manuellement la filiére dans le sens antihoraire jusqu’a rencontrer la
téte du tenon pour y créer un filetage. (Fig. 24)

Fig. 24 : Filetage du tenon [44]

Etape 5 : L'extracteur de Gonon, fixé sur le mandrin fileté, opérera un mouvement de
vissage, en serrant une molette, qui provoque doucement I'écartement des mors. A tout
moment de l'acte, celle-ci peut subir un mouvement de dévissage pour relacher une
forte tension. Des ultrasons de descellement vont agir simultanément a la traction
exercée par les mors de la pince.

Fig. 25A Extracteur de Gonon [57] Fig. 25B : Délogement
du tenon par I'extracteur de Gonon [44]

Le retrait du tenon se manifeste par un brusque reldchement de la tension.

Remarque :

Si le mandrin fileté lache l'inlay core, I'intégralité des étapes décrites précédemment est
alors reproduite avec un trépan et une filiere de diametre inférieure.

Avantages et inconvénients :

v Le PRS Gonon est rapide, siir et efficace, et peut étre utilisé pour les dents antérieures,
les prémolaires et méme les molaires.

X Au niveau des molaires ou la distance intermaxillaire est limitée, le retrait de tenon
sera contraint mais dans la possibilité d’étre effectué sans I'utilisation de la pince.

v Le kit est également disponible avec des trépans qui ont un filetage dans le sens

antihoraire. Ces trépans faciliteront le retrait de vis et tenons filetés. [4] [6][10] [18] [21] [44] [48]
[59][60]
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» Cas clinique de Caron et Bronnec : Systeme de Gonon®

Dépose d’un ancrage radiculaire métallique (Fig. 26A aJ) [21]

A. Radio-préopératoire

B. Dépose de la
reconstitution

prothétique

coronaire

C. Inlay core
dégagé

D : Etape 1

G : Etape 5

I: Radiographie
du tenon provisoire
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* Ruddle Post Removal System® (SybronEndo) (Fig. 27)

Le kit du Post Removal System (PRS) a été développé pour fournir des améliorations
significatives dans la simplicité et la polyvalence au cours des procédures de retrait de

tenon, par rapport a la trousse de Gonon. [?]

Fig. 27 : Ruddle Post Removal System® (SybronEndo) [61]
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TECHNIQUE :

Etape 1: Une fraise transmétal (Fig. 21A) est utilisée pour arrondir, chanfreiner ou
rendre conique la plupart de 'aspect coronaire du tenon. (Fig. 28)

Fig. 28 : Mise en forme de
la partie coronaire du tenon [°]

Ceci servira a orienter efficacement les instruments ultérieurs sur le tenon.

Une ou deux gouttes de chélateur sont ensuite placées sur la téte du tenon pour agir
comme un lubrifiant afin de faciliter le processus d'usinage.

Etape 2 : Afin d'assurer le fraisage périphérique, le plus grand trépan (trépan n°5), qui
va s’enclencher dans le tenon, est sélectionné. Le mouvement de forage est vertical et
sec pour maintenir le nombre de tours par minute (15000 trs/min dans le sens horaire).
L’usinage est réalisé vers le bas, au niveau de la partie exposée la plus coronaire du
tenon, sur une longueur de 2 a 3 mm. (Fig. 29)

Fig. 29 : Usinage du tenon
par la fraise trépan [°]

Etape 3: Si le trépan choisi fonctionne passivement, alors un trépan de taille
séquentielle plus petite est sélectionné pour assurer le fraisage circonférentiel
approprié.
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Etape 4 : Le trépan utilisé pour I'usinage du tenon dicte la sélection ultérieure d'une
filiere tubulaire de taille correspondante. Une rondelle en caoutchouc est alors choisie
et insérée sur I'extrémité distale de la filiere. (Fig. 30)

Fig. 30 : Rondelle de protection [9]

Ce stop sert a amortir, répartir uniformément les charges et protéger la dent au cours de la
procédure de retrait.

Etape 5 : La filiére est poussée contre la téte fraisée du tenon, et tournée manuellement
dans le sens antihoraire pour former des filetages. Une pression apicale ferme et de
petits mouvements antihoraires engageront en toute sécurité la filiere au tenon.

La filiere peut étre vissée sur le tenon que d’1 mm ou, de maniere plus optimale, jusqu'a
3 mm. (Fig. 31)

Fig. 31 : Filetage du tenon
alaide de la filiere [°]

Si nécessaire, la barre de torsion est insérée dans |'orifice de la poignée pour accroitre
|'effet de levier (serrage plus important).

Etape 6 : La pince de retrait de tenon est ensuite sélectionnée et les mors d'extraction
sont montés sur la filiere tubulaire. L'instrument est maintenu fermement avec une
main, tandis que les doigts de l'autre main commencent a ouvrir les mors en tournant le
bouton de vis dans le sens horaire. (Fig. 32) [°1 [18][19]

Fig. 32 : Délogement du tenon a 'aide de
la pince de retrait du PRS [°]
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Remarques :

- Lorsque les mors commencent lentement a s’ouvrir, une pression croissante sera notée
sur le bouton de vis. Le clinicien doit a plusieurs reprises vérifier que la rondelle de
caoutchouc de compression soit bien en train de protéger la dent.

- En outre, le clinicien doit confirmer visuellement que le tenon est retiré en toute
sécurité le long de I'axe longitudinal du canal radiculaire. (Fig. 33)

Fig. 33 : Pince extractrice du PRS
non alignée avec I'axe de la racine [°]

Si en tournant, le bouton de vis devient de plus en plus difficile, le clinicien doit hésiter
avant de continuer et/ou utiliser la technique indirecte des ultrasons vibrés sur la filiere
tubulaire, engagée sur le tenon.

=> En combinaison, le PRS et les techniques ultrasonores indirectes augmentent
I'échec de rétention du tenon, encouragent le bouton de vis a tourner plus loin, et sont

des auxiliaires puissants au succes de la dépose de tenon. [°! [18][19]

Avantages et inconvénients :

v Cette méthode est efficace, car toute la force est appliquée au niveau de la liaison
entre la dent et le tenon, de préférence dans I'axe longitudinal de la racine.

X Le principal probléme avec cette technique est la taille de la vis qui peut rendre l'acces
difficile dans la région molaire et entre les incisives inférieures qui se chevauchent.

X En outre, si la force d'extraction appliquée n’est pas dirigée dans l'axe longitudinal de
la racine, une fracture de la racine peut se produire. [11]

Comparatif des dispositifs d’extraction mécanique (Fig. 34)

Comparatif Extracteur de pivots Thomas Post Removal System

Visuels

Nombre de filiéres 2 jeux de 4 filiéres différentes | 5 filiéres différentes

Diamétre externe de la plus
petite filiére

1,95 mm

1,5 mm (mieux adapté
aux tenons fracturés)

Jeu de rondelles métalliques
permettant une extraction axiale

oui

non

Présence d’une barre de serrage

non

oui

Dépose des tenons fibrés

oui

non

Stérilisable

oui

oui

Ergonomie de la trousse

+

Réassort

Jeu de filiéres, jeu de
trépans, rondelles

Eléments a I'unité

Fig. 34 :
Tableau comparatif
entre les systemes de

Gonon et de Ruddle [18]
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« Pince Wam’X® : (Fig. 35)

Fig. 35 : Kit du systeme Wam’X® [62]

TECHNIQUE :

Etape 1 : Créer une gorge en mésial et en distal de la reconstitution coronaire et revenir
jusqu’a la face occlusale de la racine afin que I'étrier s’appuie dessus. (Fig. 36)

Fig. 36 : Gorge en mésial et distal de
I'inlay core [63]

Etape 2: Aprés avoir terminé cette préparation, sélectionner, parmi les 3 tailles
existantes, les étriers les plus ajustés a I'espace créé.
Si besoin, retoucher a la fraise un des étriers pour une meilleure adaptation.

Etape 3: Placer ces étriers sur la pince, ainsi qu'une rondelle silicone sur la face
occlusale de la racine pour amortir les contraintes subies par la dent. (Fig. 37)

Fig. 37 : Rondelle de protection [63]
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Etape 4 : Intercaler les étriers, fixés sur la pince, entre la partie restante de la
reconstitution coronaire et la face occlusale de la racine. (Fig. 38)

Fig. 38 : Etriers de la pince Wam’X, sur la
face occlusale de la racine [63]

Etape 5 : Serrer les manches de la pince, pour retirer I'inlay core selon son axe. (Fig. 39 A
etB)

Fig. 39 A et B : Retrait de I'inlay core a I'aide de la pince Wam’X® [63]

Avantages :

v Ce systeme est efficace et comporte un risque réduit de fracture. La possibilité de
pivotement des étriers permet au pivot de choisir librement sa trajectoire, avec le
moindre effort. (Fig. 40) Et cela entre 4 et 6 minutes pour le démontage d’'un ancrage
antérieur, et 7 a 10 minutes pour le retrait d'un pivot postérieur.

Fig. 40 : Liberté de pivotement des
étriers de la pince Wam’X® [63]

v Cette méthode est trés utile aussi pour les coiffes unitaires de type Richmond. 11 suffit
de réaliser les mémes étapes en fraisant la gorge au niveau de la coiffe.

En cas d’échec, il faudra dégager la téte et utiliser le systeme de Gonon comme pour un
inlay core. [63]
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2.2.3. Cas particuliers : les inlay cores clavetés

L’inlay core a clavette pose un probleme plus délicat. Le plus difficile sera de délimiter
de maniere individuelle ces tenons, au sein de la structure métallique coronaire, en
évitant une perforation du plancher pulpaire. [18][21]

Des radiographies per-opératoires et/ou des aides optiques optimiseront le résultat.

TECHNIQUE :
1. Inserts ultrasonores
Des inserts spécifiques a la découpe du métal sépareront 'inlay core claveté.
2. Fraises transmétal
Si la hauteur de la piece a découper est supérieure a 10 mm, on se servira de fraises

transmétal plus longues de 25 mm (contre des fraises standard de 19 mm), proposées
par Komet et Maillefer. (Fig. 41 et 42A/B)

\
Fig. 41 : Fraises transmétal Fig. 42 A et B : Découpage de I'inlay core
de 19 et 25 mm [18] par des fraises transmétal [18]

Chaque fragment sera ensuite considéré comme un inlay core individuel. [181 [21] (Fig. 43)

Fig. 43 : Individualisation de
I'inlay core claveté en 3 inlay cores [18]
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2.3. RCR foulées

Difficultés :

- Les RCR foulées (mises a part celles associées a un tenon en métal) sont collées.

- Mimétisme entre les tissus dentaires et les RCR en fibres de verre ou de quartz.

- Les RCR en fibres de carbone ne sont pas radio-opaques.

- Les tenons en titane, au module d’élasticité faible, propagent peu activement les
ondes ultrasonores. [20]

2.3.1. Vibrations ultrasonores

De méme que pour les RCR coulées, seuls les principaux systemes employés seront exposés
dans ce chapitre d'instrumentation.

Une aide optique sera indispensable pour un bon usage des vibrations ultrasonores.

« Insert boule diamanté ETBD EndoSuccess® (Satelec) (Fig. 44)

Grace a cet insert, le composite de la partie coronaire sera déposé et la téte du tenon
fibré sera dégagée.

Fig. 44 : Inserts ultrasonores diamantés ETBD et ET18D EndoSuccess® (Satelec) [20]

- Insert cylindro-conique diamanté ET18D EndoSuccess® (Satelec)
(Fig. 44)

On le positionne dans l'axe du tenon. Il permettra la désintégration progressive des
fibres et la suppression de la colle. [18] [20]
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* Face a un tenon préfabriqué métallique lisse
1. Dégager le tenon

- Fraiser I'ensemble du matériau de restauration foulée.

- Des inserts ultrasonores, alternés entre séquence seche et séquence sous spray,
(ET18D, ET20D, ET40D, Pro Ultra n°2 ou 3, Start-X n°1 ou 3 (Fig. 45 A et B)) participent a
la désintégration du ciment pour dégager completement le tenon.

Satelec - AO660-3

Satelec - AO660-1
EMS - A0661-3

EMS - AO661-1

Fig. 45 A. Fig. 45 B.

2. Appliquer des inserts ultrasonores de descellement (ETPR, Pro-Ultra n°1 ou
Start-X n° 4 (Fig. 40 C)) a puissance maximale est le plus adéquat. L’activation sans spray
de ces inserts, sur toute la longueur du tenon, avec de nombreux contacts tres brefs,
maximalise leur efficacité. Grace aux ultrasons, le ciment va se décomposer et le tenon
étre délogé.

Satelec - AO660-4

EMS - A06O1-4 Fig. 45 : Inserts Start-X [64]
A. Start-Xn°1
B. Start-Xn°3
C. Start-Xn°4

Fig. 45 C.

3. En cas d’échec, le ciment de scellement est détruit directement a I'aide d’inserts
ultrasonores fins, car les tenons préfabriqués ont une adaptation partielle.

Et au moment ou le joint de scellement n’est plus visible, la vibration du tenon est de
nouveau réalisée.

Si au bout de 10 minutes d’effort, le tenon n’est pas délogé, le praticien doit prévoir une
autre solution thérapeutique, telle la trousse de Gonon® explicitée précédemment. [21]

* Remarque : Tenons fibrés collés a I'aide de composite

Leur module d’élasticité, tres faible, bloque la propagation des vibrations. Aucune
micro-fracture ne peut se produire grace aux vibrations ultrasonores au sein de la
résine composite, car ce matériau de collage n’est pas friable : le retrait de ces tenons se
fera par usure et abrasion. (151 [16] [34]

Les inserts, utilisés en abrasion, sont placés parallelement au tenon, en contact avec ce

dernier. Ils permettront d’évaser les entrées canalaires et d’enlever le ciment de
scellement dans les zones les plus apicales. [16]
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2.3.2. Traction controélée

e Trousse universelle de Gonon modifiée par Machtou (Thomas®)
(Fig. 46 A) ou Kit d’élimination de tenons fibrés (Komet®) (rig. 46 B)

Fig. 46 : Kits d’élimination de tenons fibrés A. Thomas®[65] B, Komet® [20]

TECHNIQUE :

Etape 1: La partie coronaire du faux moignon en composite est éliminée par la fraise
congé diamantée (Thomas®) ou la fraise boule multilames en carbure de
tungsténe (Komet®) : la téte du tenon est mise en évidence au niveau du plancher
pulpaire.

La section circulaire du tenon permettra de réaliser sur le faux moignon la création
d’une surface plane occlusale, perpendiculairement a I'axe du tenon, car celui-ci est tres
important a déterminer. (Fig. 47)

Fig. 47 : Mise a plat du faux moignon en composite,
perpendiculaire a I'axe du tenon, a I'aide
d’une fraise congé diamantée. (Thomas®) [18]
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Etape 2 : Le foret pointeur diamanté ou une fraise boule de petit diamétre est
positionné au centre du tenon et enfoncé jusqu’a la butée, afin de s’assurer que son axe
est bien dans 'axe du tenon (repéré précédemment) et éviter tout dérapage. Le trou
d’orientation peut étre foré a sec, afin d’offrir une bonne visibilité. (Fig. 48 A et B)

Cela ne sera possible que pour les tenons en fibres de carbone ; pour ceux qu’on ne peut
différencier du composite, le foret de dépose va traverser la reconstitution a I'aveugle.

B.

Fig. 48 : Préforage avec foret diamanté pointeur ~A. Thomas®[18] B. Komet® [20]

Etape 3: Le foret Largo n° 2 (Thomas®) ou foret élargisseur en carbure de
tungstene (Komet®) a pointe guide travaillante, est ensuite placé dans I'encoche, prét a
attaquer le tenon. (Fig. 49 A a €) Un stop en caoutchouc permet de reporter la longueur du
tenon, déterminée radiographiquement apres la suppression de la structure coronaire
du faux moignon.

Le foret est monté sur un contre-angle bleu, a grande vitesse, et utilisé selon les auteurs
soit sous spray d’eau pour refroidir la dent [18], soit sans spray [¢3]. Il est plus fiable de
forer en une seule fois jusqu’au stop, sans dévier de 'axe établi auparavant, méme si
certains cliniciens préferent interrompre le passage avec un mouvement ascendant et
descendant pour éliminer les débris.

A ce stade, si une petite lime s’enfonce dans la gutta percha, on peut considérer la
libération totale du tenon. Dans le cas ou des morceaux de tenon persisteraient, on peut
utiliser un foret de diametre supérieur.

A.

Fig. 49 : Forage du tenon fibré A et B. Avec un foret Largo C. Avec un foret élargisseur
Thomas® [18] en carbure de tungstene Komet® [20]
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Etape 4 : Puis nous supprimons le composite coronaire a 'aide d’une fraise boule
diamantée. (Fig. 50 A)

Concernant le composite restant au niveau des parois radiculaires, des forets largo 2 ou
3, utilisés selon le diametre du logement, vont évaser la préparation : nous récupérerons
ainsi un contact avec la dentine.

Cependant, pour éviter une perforation ou un stripping, nous préfererons utiliser des
inserts ultrasonores cylindro-coniques diamantés (ET18D, ET20D, ET40D (Satelec)
ou ProUltra 3 a 8 (Dentsply)), avec ou sans spray (en fonction du temps d’application), au
niveau des parois. (Fig. 50 B)

Le tenon dégagé du canal, un obstacle peut subsister empéchant d’accéder a la gutta
percha : les ultrasons seront sollicités pour retirer cet éventuel bouchon.

= B.

Fig. 50 : Elimination du composite restant
A. A la fraise boule diamantée B. A l'insert ultrasonore diamanté [18]

=>» C’est une procédure sécuritaire et rapide. Il est important d’utiliser un nouveau kit de
retrait a chaque procédure d’élimination de tenon. [18] [27] [31] [65] [66]

« Fraise GyroTip (rig. 51)

En outre, une nouvelle fraise, la GyroTip (MTI Precision Products, Lakewood, NJ), a été
congcue dans le but spécifique d'éliminer les tenons composites renforcés en
fibres. Ce foret génere de la chaleur, destinée a ramollir la matrice qui lie les fibres dans
le tenon. La pénétration du foret est réalisée a travers le centre du tenon, parallelement
aux fibres, elles-mémes paralleles au grand axe du tenon. [11]

Fig. 51 : Nouvelle fraise GyroTip [11]

2.3.3. Autre méthode : Laser

* Lelaser peut étre utilisé pour les tenons en fibres de carbone.
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2.3.4. Cas particuliers : Les screw-post = tenons manufacturés striés scellés

Les screw post sont congus pour étre scellés et non vissés. Cependant, en pratique, le
praticien les retrouve le plus souvent vissés dans la dentine, ce qui augmente le risque
de fracture de la dent.

* Si la téte est préservée et délicatement dégagée du matériau de reconstitution
coronaire, les screw post sont généralement retirés facilement. [¢]

On choisira par ordre préférentiel :

* Les vibrations des ultrasons autour de la téte du screw-post, dans le sens
antihoraire. Le pas de vis permet généralement la rétention du ciment de scellement et
non un ancrage dentinaire. Cette technique permet donc de détruire le ciment de
scellement, permettant ou facilitant ainsi le retrait. [6] [4] [10] [21]

Exemple : P-Max et l'insert ultrasonore S04 (Satelec)

Méthode qui utilise un microscope et un appareil a ultrasons piézoélectrique puissant.
L’insert a ultrasons SO4 (Satelec) est recommandé dans les parties les plus larges des
canaux radiculaires et chaque fois que la section transversale de l'obstruction métallique
est grande. De ce fait, nous reviendrons sur cet instrument dans le chapitre des tenons
fracturés. [67]

e Uneclé manuelle a screw-post pour dévisser le screw post.
Mais il existe un risque de fracture radiculaire. (6! [4] [10] [18] [21] (Fjg, 52)

Fig. 52 : Clé manuelle de démontage

t de screwpost [4]

by

e Une fraise Rotopro®, a pointe mousse, montée sur micro-moteur.
Un mouvement de rotation dans le sens antihoraire est réalisé autour de la téte du

screw-post. Les vibrations mécaniques occasionnées donnent lieu a la désolidarisation
et au morcellement du ciment autour du screw-post qui se dévisse ensuite tres
rapidement. [4][6][10] (Fig. 53)

Fig. 53 : Démontage du screw post
avec la fraise Rotopro® [4]
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* Les mandrins spéciaux de I'’extracteur de Gonon® ou de Ruddle®,
filetés dans le sens antihoraire. (Fig. 54)
Le kit de retrait de screw post de Thomas® et celui de Ruddle® comprennent des
instruments concus spécifiquement pour la dépose des tenons actifs ou a vis.

Les fraises trépan sont identiques a celles utilisées avec le Post Removal System
classique, mais les mandrins d'extraction sont filetés dans la direction opposée afin de
tarauder le screw post dans le sens antihoraire.

De ce fait, la force de serrage, continue durant la création du filetage, dévissera le tenon.

L'utilisation de la pince d'extraction est contre-indiquée. 141 [61[9] [10] [11] [18] [21] [48]

—
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Fig. 54 : Démontage du screw post par des mandrins spéciaux A. De Gonon® [111  B. De Ruddle® [°]

Si le tenon est fortement ancré, des vibrations ultrasonores, appliquées sur la filiere,
faciliteront le processus de désinsertion ; et si nécessaire, la barre de torsion du systeme
Ruddle sera insérée dans l'orifice de la poignée pour accroitre 'effet de levier. [°]

e la technique Masserann, moins utilisée actuellement.
Selon certains auteurs, la fraise trépan réalise une tranchée jusqu’a I'extrémité apicale
du screw post enfoui.

Cette procédure sera plus longue et moins économe en tissu dentinaire. [41 [10]

* Si téte est déformée ou endommagée :

Nous utiliserons des inserts ultrasonores suivis d’'une fraise boule a col long (fraise
LN de Maillefer) pour créer une gorge autour de la téte du screw post (Fig. 55).

Puis, une fraise RotoPro®, dont la pointe est engagée dans la rainure, va propager des
vibrations en tournant dans le sens antihoraire.

Enfin, nous nous servirons éventuellement d'une pince. (41 [10]

Fig. 55 : Gorge créée autour de la
téte du tenon avec une fraise LN [

~
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N
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2.4. Tenons fracturés

Les fractures de tenon sont principalement retrouvées dans le secteur antérieur
maxillaire. [18]

2.4.1. Vibrations ultrasonores

Encore une fois, nous présenterons les systemes les plus utilisés en pratique.

* Des inserts spécifiques ET40 et ET25 (Satelec®) (Fig. 56 A et B)

Ces inserts donneront lieu au détourage et a la vibration du fragment de tenon restant
dans le canal radiculaire. [18]

A. B.

Fig. 56 : Inserts ultrasonores Satelec [68] A.ET40 B.ET25

 P-Max etl'insert ultrasonore SO4 (Satelec®) (Fig. 56 C)

Méthode qui utilise un microscope et un appareil a ultrasons piézoélectrique puissant.

Fig. 51 : C. SO4

c |

Comme vu précédemment, 'insert SO4 est recommandé dans les parties les plus larges
du canal radiculaire et chaque fois que la section transversale de l'obstruction
meétallique est grande.

Un acces adéquat est obligatoire pour exposer l'obstruction.
Lors de 1'utilisation d'un microscope, l'accés doit étre droit pour garder en permanence
le contact visuel avec I'obstruction.

Sous agrandissement x10, l'insert SO4 est introduit jusqu'a ce qu'il atteigne
'obstruction. Ensuite, il est activé a pleine intensité, avec des mouvements de brossage
répétés et lents. Cela permettra au clinicien de vraiment couper et sculpter le métal
d'obstruction sous forme de petites particules.

Le rincage fréquent avec I'eau est obligatoire pour refroidir l'insert et la dent. [67]

62



Avantages et inconvénients :

v L'insert érode seulement I'obstruction, et théoriquement les parois du canal ne sont
pas affectées.

v Peu d'effort et de concentration sont nécessaires, car le clinicien se concentrera sur
une grande surface du tenon lui-méme, et non sur le ciment entourant.

X Cette technique est inappropriée a I'élimination des matériaux qui ne sont pas érodés
par les inserts a ultrasons, tels que les tenons en métaux non précieux. [67]

Conclusion :

Ce systeme doit étre considéré comme une méthode primaire pour 1'élimination de
grands tenons fracturés, lorsque le clinicien est préoccupé par l'épaisseur des murs
dentinaires, car elle minimise la perte de la dentine. [¢7]

e Leslimes

Les tenons les plus difficiles a éliminer sont ceux qui ne peuvent pas étre saisis.

- Lorsque cela se produit, la premiere tentative est de nettoyer la zone autour de
|'orifice du canal, a 'aide des ultrasons. Le rin¢cage du ciment désintégré et des débris
de l'espace canalaire permettra une meilleure visualisation du tenon.

- Ensuite, on essaie d'introduire une lime de taille 15 ou 20 a coté du tenon coulé ou du
tenon en acier inoxydable. Dés que la lime de taille 25 peut étre introduite 2 a 3 mm a
cOté du tenon, on introduit une lime Hedstrom de la méme taille. (Fig. 57)

- Puis, on tourne la lime Hedstrom d’un quart de tour pour engager a la fois la dent et le
tenon coulé. On place la pointe du détartreur sur la lime Hedstrom et on active les
vibrations.

- Tout en tirant dans une direction coronaire, on garde l'insert ultrasonore en contact
direct avec la lime Hedstrom. (Fig. 58) Il peut étre nécessaire de passer a des limes
Hedstrom de taille supérieure pour retirer completement le tenon. [50]

f

Hedstrom
File

Ultrasonic

pan - USSR L

2
Fig. 57 : Limes Hedstrom 15, 20 et 25 [69] Fig. 58 : Lime Hedstrom associée aux ultrasons

pour déposer un tenon fracturé [501
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2.4.2. Traction controélée

* Technique Masserann

Si le tenon est cassé et congu de telle maniere qu’une lime ne peut pas étre insérée a coté
de celui-ci, il faut utiliser une combinaison du kit Masserann (Micro-Méga) et des
vibrations ultrasonores. [5°]

La technique consiste a créer un espace latéralement au tenon fracturé pour pouvoir
introduire un instrument de prise. La condition principale est que la fracture se situe
dans la partie rectiligne du canal radiculaire. [10]

Soit on utilise une fraise trépan de taille appropriée, qui, tournée
manuellement dans le sens anti-horaire, coupe une petite tranchée autour du
tenon coulé. (Fig. 59)

Lorsque le tenon coulé peut étre saisi avec une fraise trépan plus petite ou avec
le tube extracteur Masserann (= trépan Masserann de taille inférieure au 1er
trépan utilisé), on place l'insert ultrasonore sur l'instrument choisi et on active
les ultrasons. Puis la fraise trépan ou le tube extracteur est retiré dans une
direction coronaire. (Fig. 60) [50]

t Trepan Extractor— (1|1}

J
Fig. 59 : Usinage du tenon fracturé Fig. 60 : Tube extracteur Masserann associé
par la fraise trépan [50] aux ultrasons pour déposer le tenon fracturé [50]

Soit les trépans Masserann sont appliqués sur une piéce a main a basse vitesse,
utilisée dans le sens anti-horaire (Masserann 1971). Ils progressent apicalement
d'environ 0,25 a 0,5 mm a la fois. La vibration ultrasonore est ensuite appliquée
pour desserrer le tenon et éliminer les débris du canal. [23]

Le but de cette technique est de déplacer le point d'appui vers I'extrémité apicale
du tenon, tout en essayant de briser 1'adhérence du ciment entre le tenon et la
dentine. L'élimination d'une partie du ciment a également fourni un espace pour
I'application de I'insert ultrasonore, et dans lequel le tenon pourrait commencer a
se déplacer lorsqu'il est vibré (Abbott 1996). [23]

Mais cette technique n’est pas recommandée car elle est trop dangereuse et la
sensibilité tactile n’est pas bonne. [10]
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e Systeme de Gonon®

Si le diametre du tenon et de la racine sont assez importants, on se servira du systeme
de Gonon®. [18]

- Fraiser le tenon métallique pour former un cylindre d’au moins 2 mm de long.

- Créer un espace autour du tenon avec une fraise trépan sur 2-3 mm.

- Puis avec une filiere de faible diameétre, créer un pas de vis.
Ajuster la pince extractrice sur la filiere pour retirer le tenon dans l'axe de la
racine. [101[18]

Dans le cas de tenons fracturés : bien que les trépans Masserann ne soient pas sans danger,
les instruments de Gonon provoquent un délabrement coronaire plus important que ceux
de Masserann et comportent un risque de fracture radiculaire. [10]

* Technique de Marmasse

La technique du Dr Marmasse repose sur l'usure minutieuse de l'ancrage fracturé
jusqu'a son extrémité, sous microscope, a l'aide de fraises multi-lames en carbure de
tungsténe de différentes tailles.

Fig. 61 : Fraise « take off post » [18]

Ces fraises «take off post» (Mac Clay, USA) (Fig. 61), sous irrigation abondante,
rendent possibles un micro fraisage dans le sens axial du tenon. Ces avancées
successives occasionnent des vibrations et une rotation du tenon, ce qui peut provoquer
son descellement. Le tenon peut donc étre délogé parfois méme avant d’avoir été fraisé
complétement. [41[18]

Précautions :

- Ces instruments seront maniés avec rigueur pour éviter tout dérapage qui pourrait
entrainer une perforation de la dent.

- Le matériau du tenon doit étre assez mou.
- La racine doit étre suffisamment épaisse et pas trop courbée. [18] [4]
Cependant, il faut bien garder a l'esprit que, méme si la technique Marmasse existe

toujours de nos jours, elle appartient au passé; seules les techniques ultrasonores
devraient étre envisagées pour préserver les tissus.
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V. COMPLICATIONS EVENTUELLES

1. COMPLICATIONS « HISTORIQUES »

La dépose d'un tenon avec des pinces hémostatiques pourrait entrainer 1'extraction
de la dent.

Par ailleurs, le fraisage d'un tenon avec une fraise est susceptible de conduire a
I'élimination inutile de la structure de la dent.

Il est trés difficile de controler une fraise a grande vitesse, a l'intérieur d'un espace
confiné. Une fraise de fine coupe serait nécessaire, mais ces fraises ont tendance a
déraper sur la surface qu'elles réduisent et peuvent donc perforer les murs du canal
radiculaire. Un affaiblissement considérable de la dent pourrait se produire, ce qui
conduirait finalement a la fracture de la racine ou rendrait impossible la réalisation
d’une restauration de la dent. [23]

2. PRINCIPALES COMPLICATIONS ACTUELLES

Comme dans un grand nombre de procédures dentaires, la dépose du tenon comporte
des risques.

Ces risques comprennent au niveau de l'organe dentaire: I'affaiblissement de la
dentine radiculaire, la perforation de la racine et la fracture de la dent (pouvant
devenir non restaurable et/ou non conservable), et au niveau de I'ancrage : l1a rupture
du tenon et 'incapacité a le retirer. [11]

Bien qu’économe en tissu dentaire, méme la méthode des ultrasons comporte un
risque de fissures et de perforations.

Altshul et al. (1997) ont comparé l'incidence des fissures dentinaires apres le retrait de
tenon réalisé, soit avec des vibrations ultrasonores, soit avec l'extracteur de tenon
Gonon®; et ils ont rapporté un plus grand nombre de racines avec des fissures
intradentinaires dans le groupe exposé aux ultrasons. Cependant, aucune fracture
radiculaire verticale n’a eu lieu. [101[22] [23] [56] [70]

Méme si certains praticiens pensent encore que les tenons renforcent les dents, il est
largement admis que ce n’est pas le cas. En fait, il a été montré que la préparation de
tenon affaiblit les dents. Il semble évident que tout travail supplémentaire, que peut
exiger le retrait de la structure de la dent plus tard, affaiblira la dent, ce qui augmente la
probabilité de fracture. [11]
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3. COMPLICATIONS DUES AU KIT MASSERANN

En ce qui concerne les parois dentinaires des canaux radiculaires, les forets Masserann
augmenteraient leur risque d’affaiblissement (épaisseur dentinaire diminuée) ou de
perforation dans les canaux courbés et dans les préparations profondes.

La paroi dentinaire affaiblie peut également conduire a des fractures profondes
verticales au cours des périodes ultérieures de traitement, telle que la condensation
latérale du matériau d’obturation endodontique, ou la réhabilitation de la dent.

Lim et Stock ont suggéré que 0,2 a 0,3 mm de dentine restante est |'épaisseur
minimale ou critique, a laquelle les forces de condensation pourraient dépasser la
résistance de la dentine et ensuite conduire a une perforation et/ou une fracture. [71]

4. FISSURES ET FRACTURES

En considérant les complications possibles de la dépose de tenon, 55% des dentistes,
participant a une étude, étaient préoccupés par la fracture radiculaire. La raison la plus
commune évoquée était 'expérience antérieure de la réalisation d'une fracture
radiculaire, lors des procédures d’élimination de tenon.

Les fractures les plus courantes étaient des petites fractures de la dentine coronaire,
mais certaines étaient de petits éclats de la dentine radiculaire, des fissures de la
dentine incompleétes, ou des fractures obliques.

Si une fissure ou une fracture incompléete était présente avant le début du traitement,
alors il est tres probable, sinon certain, qu’elle se propagerait davantage pendant
I'application des dispositifs de retrait de tenon. [22]

Les fractures dentinaires incompletes, créées pendant la dépose, peuvent, avec le temps,
conduire a des fractures profondes verticales. [72]

5. CAS D'UNE FRACTURE RADICULAIRE DUE AU RETRAIT
DE TENON

En 2002, P.V. Abbott a proposé une étude de dépose d’ancrages sur 1600 dents. Parmi
ces dernieres, une seule (0,06%) a développé une fracture de la racine lors de
I'élimination de tenon, ce qui indique que les fractures profondes ne sont pas tres
susceptibles de se produire, avec une bonne sélection de cas et des techniques
appropriées a chacun d’eux.

Ce chiffre est légerement supérieur a l'estimation de 0,002% rapportée dans l'enquéte
des endodontistes australiens et néo-zélandais (Castrisos et Abbott, 2002), mais il
démontre tout de méme un risque extrémement faible de fracture de la racine lors du
retrait de tenon. [23]
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Résultats a lire avec parcimonie :

Il faut savoir que l'échantillon de dents étudié est, dans une certaine mesure, un
échantillon biaisé par le fait que toutes les dents avec des tenons n’‘ont pas été
incluses et les dents, qui ont été identifiées comme étant prédisposées a une fracture
radiculaire, n'ont pas eu de retrait de tenon tenté.

La sélection des dossiers est un aspect extrémement important de la pratique clinique,
qui exige expériences et compétences combinées a une évaluation approfondie de
chaque cas individuel, avant le traitement. Ainsi cette étude a été essentiellement
consacrée aux dents censées étre adaptées a la dépose de tenon et la réalisation d'une
restauration future. [23]

Signes de la fracture :

Les signes classiques d'une fracture de la racine comprennent:
- le déserrage du tenon et de la restauration,
- le délogement régulier de la restauration,
- la présence d'une poche parodontale profonde et étroite. De nombreux cas
comptent deux poches parodontales profondes et étroites sur les cotés opposés
de la racine de la dent.

Peuvent également étre le signe d'une fracture de la racine :

- la sensibilité a la pression occlusale (test de morsure),

- la sensibilité a la percussion,

- une mobilité importante de la dent,
mais ces signes pourraient également étre associés a la parodontite apicale due a des
canaux radiculaires infectés.

Les radiographies peuvent également aider a identifier des fractures profondes en
raison de la présence de :
- un trait de fracture
- un élargissement général du ligament parodontal, le long de la majeure partie
de la racine, sur au moins un co6té de la dent. Dans la plupart des cas, I'espace du
ligament élargi sera présent sur les deux c6tés de la racine, mais pas forcément
tout le long de la racine.

Les signes présents dépenderont de :
- laposition
- etdel'étendue de la fissure ou de la fracture,
donc il peut y avoir de nombreuses variations dans les signes et les symptomes. [23]
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VI. DISCUSSION

1. ETUDES

* Bien que les études ci-dessous soient trop anciennes pour les extrapoler a celles
des praticiens de nos jours, voici quelques pourcentages sur les habitudes des chirurgiens
dentistes de I'époque.

* En 1994, d’aprés une étude d’Abbott, réalisée sur 2000 patients traités dans une
pratique endodontique, la dépose de tenon a représenté 9,4% de toutes les dents
traitées et 25,7% des cas de retraitement, avec la majorité des tenons étant retirée des
incisives supérieures (60,9%). [22]

* En 2002, 234 dents, examinées dans une étude, ont montré que les inlay cores
étaient le type le plus commun d’ancrage radiculaire déposé (65,8%) ; les trois quarts
de ceux-ci ont été retirés des incisives supérieures et des canines.

Les tenons préformés a parois paralleles ont été retirés de tous les types de dents
dans les deux arcades maxillaires et mandibulaires, bien que pres de la moitié d'entre
eux (46,4%) a été délogée des incisives supérieures et des canines.

Cependant, ces tenons étaient le plus fréquemment retrouvés dans les molaires
inférieures (23,2%) et les prémolaires supérieures (18,8%). [23!]

* En 2002, unsondagea été envoyé aupres de 74 endodontistes: 62 (84%) ont
répondu.

- Quand un tenon est présent dans une dent qui requiert un retraitement endodontique,
66% des endodontistes préferent retirer le tenon, tandis que 27% considerent soit le
retrait du tenon soit la chirurgie périapicale.

- 45% ont déclaré qu’une fracture de la racine avait eu lieu au cours d’'un retrait de
tenon, mais ceci représentait moins de 0,002% du nombre estimé de tenons éliminés
par tous les praticiens.

- La vibration ultrasonore était la méthode la plus couramment utilisée pour déposer
les tenons, bien queles dispositifs d’élimination de tenons étaient utilisés le plus
souvent sur les dents antérieures.

= Donc la plupart des endodontistes préféraient éliminer les tenons plutot que de
pratiquer la chirurgie périapicale. Peu de fractures radiculaires ont été signalées. La
vibration ultrasonore était la méthode la plus couramment utilisée pour retirer les
tenons de tous les types de dents ; sauf au niveau des dents antérieures ou le plus utilisé
était 'éliminateur de tenon Eggler. [221[23]
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* Plusieurs articles ont comparé l'efficacité de divers instruments en terme de dépose
des ancrages.

* En 2005, une étude in vitro, de Lindemann et al., sur la dépose des ancrages fibrés, a
suggéré que la fraise diamantée associée a un insert ultrasonore était plus efficace,
bien que moins rapide, que les Kkits de retrait recommandés par le fabricant,
respectivement pour chaque type de tenon. [321(73]

* Plusieurs études ont tiré la conclusion selon laquelle la technique de retrait des

tenons fibrés la plus efficace est celle combinant la fraise diamantée au foret Largo.
[32]

En 2003, d’apreés Gesi et al., cette combinaison d'instruments serait de méme plus
rapide que les Kkits de retrait. [311[73]

* Dans une étude récente de 2014, en tenant compte des limites dans lesquelles
I'expérience a été réalisée, il a été conclu que l'association de la fraise carbure a un
insert ultrasonore a été plus efficace pour éliminer les tenons en fibres de verre et le
ciment de résine que d'une part la fraise diamantée combinée au foret Largo et d’autre
part I'insert a ultrasons.

Toutefois, seule la présence du ciment restant était statistiquement significative. Du
point de vue de l'efficacité, il n'y avait pas de différence significative entre les trois
techniques d'élimination évaluées. [73]

* Une évaluation a démontré que la procédure clinique de retrait des tenons fibrés,
impliquant la lime endodontique rotative ProFile (taille 25/0,04) au foret Largo
(taille #2), est plus facile et a un temps de retrait plus court que celle utilisant un insert
ultrasonore (Start X #3).

En revanche, aucune différence n’a été révélée au niveau de l'efficacité: tous les
échantillons ont généralement montré une dentine propre avec des zones restreintes de
ciment adhésif. [74]

e A cejour, les décisions des praticiens évoluent vers des techniques
exclusivement ultrasonores. De plus, les études portent généralement sur des
endodontistes exclusifs mais les praticiens pluridisciplinaires se dirigent vers le méme
choix thérapeutique, en raison de la réduction du risque de perforation de la racine et la
perte minimale de la structure de la dent.

Dans une étude de 2015, réalisée sur 36 inlay cores, les résultats ont montré que 100%
de ces derniers, scellés au phosphate de zinc, ont été déposés avec succes, dans un
temps relativement court, par différents inserts ultrasonores. [26]
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¢ Une évaluation a montré que le scellement des tenons bien ajustés aux canaux
radiculaires (tenons anatomiques), n’offre pas nécessairement une plus grande
rétention contre le déplacement fourni par une force de traction verticale. L'action des
ultrasons est efficace a la fois dans les tenons préfabriqués et dans ceux
anatomiques coulés. [34]

Cependant, selon certains auteurs, la relative facilité a retirer les tenons paralleles
préfabriqués, avec l'utilisation des ultrasons, est probablement liée a leur conception,
car ils ne sont pas bien adaptés au tiers coronaire de la plupart des canaux radiculaires.
Cela permet une rupture aisée du ciment dans le tiers coronaire et un déplacement
consécutif du point d'appui vers I'extrémité apicale du tenon. [15]

Les études in vitro versus la pratique clinique :

Dans une étude clinique de Smith, le temps moyen nécessaire pour déloger les tenons,
avec un instrument a ultrasons, était environ le quart de celui rapporté dans les études
in vitro.

Ceci peut étre expliqué par le fait que, dans un contexte clinique, le retrait de tenon est
di a des canaux radiculaires infectés, souvent a cause d'une fuite coronaire, ce qui
conduit a la dégradation du ciment.

=>» Dans la pratique clinique, les tenons devraient donc étre plus faciles a enlever que
dans des conditions de laboratoire. [1°]

Cliniquement, apres avoir enlevé tous les matériaux de restauration périphériques, la
majorité des tenons peut étre enlevée, en toute sécurité et avec succes, en environ 10
minutes. Toutefois, certains tenons résistent a 1'enlevement, méme apres 10 minutes
d'activation ultrasonore. [15][19][33]
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2. BENEFICES ET RISQUES DES ULTRASONS

2.1. Avantages des ultrasons

Le retrait de tenon est considéré comme une procédure difficile, longue et sujette aux
accidents. Cependant, la procédure des ultrasons, surtout quand elle est associée a la
réduction du diametre du faux moignon, est considérée comme une technique efficace,
prévisible, siire, facile et conservatrice ; et ceci en raison des avantages tels que la
perte minimale de la structure de la dent, et le risque faible de perforation et de
profondes fractures.

De plus, la réduction du temps de travail, du stress professionnel et des exigences
physiques sur les opérateurs, et l'application aisée des ultrasons dans une dent font

opérer le praticien dans des conditions simples, agréables et rentables. [17][36] [40] [70]
[75] [76]

Utilisable dans la majorité des cas, cette technique n’est pas limitée par la position du
tenon dans le canal. L’insert a ultrasons est applicable aisément sur les tenons qui ne
sont pas facilement accessibles ou saisis par d'autres instruments. [101 [75] [76]

Les ultrasons sont utilisés le plus souvent pour éliminer les tenons de dents
postérieures ; et cela est probablement di a 1'accés limité disponible pour I'application
de dispositifs de retrait de tenon sur ces dents. [22]

2.2. Limites des ultrasons et Recommandations

2.2.1. L’échauffement généré par les ultrasons

Plus le temps d'application des ultrasons est long, plus la chaleur est générée sur les
tissus de soutien. L'énergie produite par la vibration ultrasonore est transmise de
I'insert au tenon et absorbée par la dentine.

La chaleur est ensuite dissipée a travers les tissus parodontaux et osseux, engendrant
des conséquences biologiques irréversibles tels que la résorption osseuse et
I'ankylose jusqu’a une nécrose du parodonte environnant, et donc une perte
éventuelle de la dent. (Fig. 62) [40]

A , B. A : : |
Fig. 62 A: Nécrose osseuse due a la chaleur des ultrasons (18] B. Extraction résultante [18]

Les dommages du tissu osseux, morphologiquement évidents, peuvent se produire au-
dessus de 47 °C, soit 10 °C supérieurs a la température normale du corps de 37 °C. Cela
est particulierement vrai lorsque 1'élévation de température est maintenue pendant une
période de temps excessive (plus d’'une minute). [77]
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Causes:

- Le taux maximum de chaleur est directement lié a I'augmentation de l'intensité
sonore.

- Plusieurs facteurs peuvent contribuer a 'augmentation de température des tissus : le
réglage de la puissance de l'insert, la quantité de ciment laissée entre le tenon et la
paroi du canal radiculaire, et le type de refroidissement utilisé (air ou eau).

- L'application répétée des ultrasons sur le tenon, a un niveau moyen, a entrainé une
augmentation du taux de température d'environ 3 fois par rapport au test initial
d’une seule application.

- Brown et al. ont déclaré que la dentine est un mauvais conducteur thermique, ce
qui suggere que l'épaisseur de la dentine isolera les tissus parodontaux de dommages de
chaleur potentiels. La variation de I'épaisseur de la dentine entre les types de dents,
ainsi que dans la méme dent, peut affecter la quantité de chaleur transférée a la
surface externe de la racine. Les dents avec des racines minces et de grands tenons
pourraient étre plus sensibles a la génération de chaleur, provenant de l'application des
ultrasons, pendant le retrait de tenon. [181 [28] [29] [74]

Recommandations :

- L'application d’air ou d’eau peut avoir un effet positif sur la réduction de la quantité
de chaleur, conduite au niveau de la partie supérieure de la racine.

- L'eau s’est révélée plus efficace dans la réduction de la chaleur moyenne, le long de la
surface externe de la racine, par rapport a lair.

- Méme si I'eau de refroidissement s’est avérée étre meilleure pour réduire les taux de
chaleur, elle est encore inefficace pour prévenir I'augmentation de température a 50°C.

- Il est conseillé de ne pas dépasser 15 secondes d’utilisation continue des ultrasons.
=>» Les résultats de recherche actuels sont favorables a l'utilisation d'un jet d'eau, d'un

réglage de puissance moyen et d’une utilisation intermittente des vibrations, pour réduire
la quantité de chaleur, produite le long de la surface externe de la racine. [291[65] [77] [78]

Etudes chez des animaux :

Atrizadeh et al. ont constaté une activité ostéoclastique, une résorption osseuse, et
une ankylose, apres l'application d'un insert d'électrochirurgie a la jonction émalo-
cémentaire des saimiris, pendant une seconde.

Dans une étude ultérieure chez un singe écureuil, Line et al. ont inséré la pointe d'un fer
a souder dans un canal radiculaire préparé, pendant deux secondes, et 1'ankylose a
ensuite été observée a cinq des six surfaces radiculaires. [28] [29]
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2.2.2. La taille des inserts ultrasonores

Les instruments a ultrasons minces et fragiles doivent étre évités a cause de leur casse
potentielle, en particulier dans les cas d'utilisation prolongée.

Les instruments a ultrasons surdimensionnés sont également inadéquats, empéchant

la propagation de I'énergie ultrasonore dans diverses directions, et un contact intime
avec le tenon quand il est déplacé dans le sens antihoraire autour du tenon. [5¢!

2.2.3. L'insert ultrasonore face a une trés bonne adaptation du tenon

Dans les cas ol le tenon est trés bien ajusté au canal, avec une longueur et un diametre
adéquats, et ou 'accés a la partie coronaire est limité, 1'effet de l'ultrason seul peut
étre limité voire méme inefficace. Dans ces situations, le clinicien doit envisager
d'autres options de traitement. [15]

2.2.4. La faiblesse des ultrasons face aux ciments de résine

La viscoélasticité naturelle des ciments résineux tend a annuler les vibrations et
absorber I'énergie transmise au tenon. Ces ciments sont moins cassants et peuvent ne
pas avoir tendance aux microfractures, comme le phosphate de zinc et les ciments
verres ionomeres. Cela expliquerait la résistance au déplacement ultrasonore.

Hauman et al. ont rapporté que 16 minutes ne sont pas suffisantes pour les tenons
scellés aux ciments de résine. [341 [43]
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3. DECISION FINALE

Moyennant une bonne sélection de cas, la dépose du tenon est une procédure tres
prévisible. En outre, si le choix approprié des techniques et des dispositifs est fondé sur
la nature du tenon a éliminer, la fracture de la racine est un événement rare. (23]

Mais si le retrait de tenon doit se réaliser aux dépens de la structure de la dent restante,
qui ne pourrait étre restaurée de maniére prévisible avec un bon pronostic, et si cette
situation peut étre prédite a I'avance, la chirurgie peut étre 1'option de traitement la plus
adéquate. [11]

Si le clinicien ne peut pas retirer le tenon, il sera confronté a prendre une décision sur
son nouveau plan de traitement. Cette décision est basée sur le motif de la dépose de
I'ancrage : soit a des fins de restauration, soit en raison de la persistance de la maladie.

1° S’il existe un projet de restauration :

- Si le clinicien peut restaurer adéquatement la dent, avec le tenon existant ou le
segment de tenon, alors il devra le réaliser.

- Si la dent ne peut pas étre correctement restaurée sans la dépose du tenon associée au
placement d'un nouveau tenon, l'extraction et le remplacement par un implant et/ou
une protheése fixe seront nécessaires.

2° Si la maladie périapicale subsiste :

La dent doit étre traitée chirurgicalement et restaurée aussi bien que possible. [11]
Cependant, le patient est libre de préférer I'extraction de la dent et son remplacement
par un implant et/ou une prothese fixe.

En cas de perforation, le clinicien doit la réparer immédiatement ;le pronostic va
s’aggraver proportionnellement au temps écoulé entre la perforation et la réparation.
Une fois qu’'une perforation se produit, le praticien doit réexaminer le pronostic et
déterminer si oui ou non la dent doit étre sauvée. Une autre option de traitement sera
éventuellement considérée.

L’extraction et le remplacement par un implant et/ou une prothese fixe sont une option
de traitement avant de lancer le retraitement; et certains peuvent considérer cette
alternative comme la meilleure option wune fois qu'une perforation s’est
produite. Cependant, avec le développement récent de 1'agrégat minéral de trioxyde
(MTA), des perforations peuvent étre réparées avec un pronostic favorable. [11]
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VII. CONCLUSION

Actuellement, le retrait des reconstitutions coronoradiculaires est un acte prévisible et
reproductible a condition de suivre les protocoles d’utilisation avec rigueur. En outre,
en moyenne 6,5 minutes suffisent a retirer des ancrages radiculaires : la présence d'un
tenon dans la racine ne doit donc plus étre estimée comme un obstacle. [18]

Nonobstant, les facteurs de décision doivent étre discutés pour pouvoir faire un bilan
des aspects positifs et négatifs, et prévoir éventuellement une alternative
thérapeutique. [18]

Le pronostic de la dent est déterminé par le succes de son retraitement endodontique.
Ce dernier exige une certaine préoccupation du chirurgien dentiste pour la conservation
des structures restantes. [21]

Il faut savoir sélectionner I'instrumentation la plus adéquate, et avoir une maitrise
parfaite dela technique, pour pouvoir remédier aux difficultés rencontrées. [511 Le
praticien doit pouvoir analyser sa compétence a gérer le cas et accepter d’adresser son
patient a un confrére si besoin. [?]

L’apport des vibrations ultrasonores est indispensable car elles sont tres efficaces tout
en limitant les risques iatrogenes. Pour une réduction du temps, et une augmentation de
la sécurité et de l'efficacité, les ultrasons doivent étre utilisés sous aides optiques, avec
un éclairage puissant, pour une bonne visibilité dans la partie radiculaire; cela
diminue les risques de dommages radiculaires. [65][79]

Actuellement, I'association des technologies ultrasonores couplées aux aides optiques
permet des résultats efficients et prévisibles, reproductibles dans la grande majorité
des cas, pour la dépose des ancrages radiculaires. [181 [65] [79]

Cependant, les ultrasons peuvent s’avérer insuffisants et la combinaison avec des

dispositifs mécaniques doit donc faire partie des solutions alternatives du praticien.
[21]

Lors du choix de la technique d'élimination du tenon, bien que la vitesse et I'efficacité
soient des facteurs importants a considérer, la sécurité du systéme de retrait de tenon
est d'une importance capitale. [32]

A 'avenir, nous sommes en droit d’attendre, en perspective, des instruments toujours
plus performants et plus siirs (ultrasons universels), des ciments/colles plus
facilement déposables (nouvelle génération de solvants) et une disparition des
systemes filetés (screw post).
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ICONOGRAPHIE

Fig. 1: A. Comparaison des radio-opacités des matériaux de tenon (de gauche a droite) : acier
inoxydable, tenon fibré, tenon en titane, gutta percha.

B. Schéma de différents types de tenons : l.inlay core, 2.conique, 3.parallele, 4.screw post (actif),
5.passif/métal, 6.passis/non métallique. [11]

Fig. 2 : Représentation schématique d'un inlay core [12]

Fig. 3 : Représentation schématique de RCR foulées [9]
A. Tenon parallele, B. Screw post, C. Tenon en composite

Fig. 4 : Inserts ultrasonores : angulation de 30°, angulation de 45°, droit. [26]
Fig. 5 : Little Giant Post Puller [44]

Fig. 6 : Utilisation clinique du Little Giant Post Puller sur 11 et 12 [44]
A.Etape 1 B.Etapes 2 et 3 C.Etape 4 D.Etape 5

Fig. 7 : Représentation schématique des arraches-pivots d’Anthogyr et d’Eggler [10]
Fig. 8 : Arrache-pivot d’Eggler %!

Fig. 9A et 9B : Utilisation clinique de I'arrache-pivot d’Eggler [11]

Fig. 10 : Trousse Masserann [4]

Fig.11 : Saca Pino post extractor [49]

Fig. 12 : Représentation schématique du Clavulex [10]

Fig.13A et 13B : Systeme Clavulex [

Fig. 14 : Pince de Stieglitz [10]

Fig. 15 : Insert ultrasonore appliqué sur la pince hémostatique [50]

Fig. 16 : Insert classique faucille n°5 et n°6 53]

Fig. 17 : Les 4 types de fraises Rotopro® (Ellman) [54

Fig. 18:
A. Inserts ultrasonores ProUltra® ENDO 1-5 B. Inserts ultrasonores ProUltra® ENDO 6-8 9]

Fig.19 : Inserts ultrasonores du kit EndoSuccess” (Satelec) [551  A. Insert ETBD B. Insert ET18D

Fig. 20 : Nouvelle trousse de Gonon® modifiée par Machtou (Thomas) [57]

Fig. 21A : Fraise transmétal [58]
Fig.21B : Préréduction de la téte du tenon [44
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Fig. 22A : Fraise trépan [57]
Fig. 22B : Usinage de la téte du tenon [44]

Fig. 23 :

Fig. 24 :

3 rondelles de protection [57]

Filetage du tenon [44]

Fig. 25A Extracteur de Gonon [57]
Fig. 25B : Délogement du tenon par 'extracteur de Gonon [44]

Fig. 26A a ] : Cas clinique de dépose d’un inlay core [21]

Fig. 27 :
Fig. 28 :

Fig. 29 :

Fig. 30

Fig.31:
Fig. 32:
Fig. 33:
Fig. 34 :
Fig.35:
Fig. 36:
Fig.37:

Fig. 38

Ruddle Post Removal System® (SybronEndo) [61]
Mise en forme de la partie coronaire du tenon [

Usinage du tenon par la fraise trépan [

: Rondelle de protection [

Filetage du tenon a 'aide de la filiere [°]

Délogement du tenon a I'aide de la pince de retrait du PRS [
Pince extractrice du PRS non alignée avec I'axe de la racine [
Tableau comparatif entre les systemes de Gonon et de Ruddle [18]
Kit du systeme Wam'X [62]

Gorge en mésial et distal de 'inlay core [63]

Rondelle de protection [63]

Etriers de la pince Wam’X, sur la face occlusale de la racine [63]

Fig. 39 A et B : Retrait de I'inlay core a I'aide de la pince Wam’X [63]

Fig. 40 :

Fig. 41

Liberté de pivotement des étriers de la pince Wam’X [63]

Fraises transmétal de 19 et 25 mm [18]

Fig. 42 A et B : Découpage de l'inlay core par des fraises transmétal [18]

Fig. 43 :
Fig. 44 :
Fig. 45 :

Fig. 46 :

Individualisation de I'inlay core claveté en 3 inlay cores [18l

Inserts ultrasonores diamantés ETBD et ET18D EndoSuccess” (Satelec) [20]
Inserts Start-X [64] A, Start-X n°1 B. Start-Xn°3 C. Start-X n°4

Kits d’élimination de tenons fibrés A. Thomas® [65] B. Komet® [20]

Fig. 47 : Mise a plat du faux moignon en composite, perpendiculaire a 'axe du tenon, a l'aide
d’une fraise congé diamantée. (Thomas®) [18]
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Fig. 48 :

Fig. 49 :

Préforage avec foret diamanté pointeur ~ A. Thomas® [18] B. Komet® [20]

Forage du tenon fibré

A et B. Avec un foret Largo Thomas® [18]
C. Avec un foret élargisseur en carbure de tungsténe Komet® [20]

Fig. 50 :

Elimination du composite restant [18]

A. A la fraise boule diamantée  B. A l'insert ultrasonore diamanté

Fig. 51:
Fig. 52:
Fig. 53 :

Fig. 54 :

Nouvelle fraise GyroTip [11]
Clé manuelle de démontage de screwpost [4]
Démontage du screw post avec la fraise Rotopro® [4]

Démontage du screw post par des mandrins spéciaux

A. De Gonon® [11] B. De Ruddle® [9]

Fig. 55
Fig. 56:
Fig. 57 :
Fig. 58:
Fig. 59:
Fig. 60 :

Fig. 61

Gorge créée autour de la téte du tenon avec une fraise LN [4]

Inserts ultrasonores Satelec 1681 A, ET40 B.ET25 C.S04

Limes Hedstrom 15, 20 et 25 [69]

Lime Hedstrom associée aux ultrasons pour déposer un tenon fracturé [50]

Usinage du tenon fracturé par la fraise trépan [50]

Tube extracteur Masserann associé aux ultrasons pour déposer le tenon fracturé [50]

Fraise « take off post » 18]

Fig. 62 A. Nécrose osseuse due a la chaleur des ultrasons [18] B. Extraction résultante [18]
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d’étre fidele aux
lois

de I'Honneur et de la probité dans l'exercice de La Médecine
Dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigeral jamais
un salaire au-dessus de mon travail, je ne participeral a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon Devoir et mon patient.

Je garderali le respect absolu de la vie humaine des sa conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendral a
leurs enfants I'instruction que jai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confréres si jy

manque.
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Johanna ZERBIB

DEPOSE DES ANCRAGES
RADICULAIRES : METHODOLOGIE

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2015, n°42.57.15.16

Directeur de thése : Jean-Paul ROCCA

Mots-clés : Ancrage radiculaire, Dépose, Retraitement endodontique, Inlay-core,
Tenon fibré, Reconstitution coronaire.

Résumé:

Lors d’'un délabrement coronaire important, la réalisation d'une coiffe prothétique
permettra de rétablir I'esthétique et la fonction perdues de la dent dépulpée. Un ancrage
radiculaire assurera la rétention de cette reconstitution coronaire.

De nos jours, le retraitement endodontique est un acte de plus en plus courant dans le
quotidien d’un praticien. En cas de maladie périapicale récidivante, les deux alternatives
thérapeutiques sont le traitement orthograde non chirurgical et le traitement
chirurgical, bien que le retraitement conservateur soit le plus sollicité. Quelle que soit
I'option choisie, cette décision sera prise de maniere réfléchie, apres avoir informé le
patient.

L’objectif sera de décrire les différentes méthodes de dépose des ancrages radiculaires,
des techniques anciennes jusqu'aux plus récentes. Les protocoles se baseront
essentiellement sur la vibration ultrasonore et la traction forcée. En outre, nous
expliquerons les avantages, les inconvénients et les complications pouvant survenir a la
suite de ce geste clinique.
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