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INTRODUCTION

Dans notre pratique quotidienne, les chirurgiens-dentistes sont souvent confrontés a des dents
présentant des destructions coronaires importantes. Aprés éviction des tissus carieux et traitement
endodontique, le praticien se retrouve alors face a une dent quasiment sans parois restantes, sur
laquelle il est impossible d’effectuer une restauration direct pérenne dans le temps. Un ancrage
radiculaire est alors nécessaire pour soutenir la restauration de la partie coronaire qui se fera

généralement par une piéece prothétique.

De nos jours, avec I'évolution des techniques modernes de dentisterie et I'avénement des matériaux
de collage, un panel de nouvelles restaurations s’offre a nous et il est impensable de continuer a

systématiser “I'inlay-core/couronne” aprés un traitement endodontique.

La dentisterie actuelle se veut plus conservatrice, essayant de préserver au maximum des tissus

dentaires uniques et respectant un gradient thérapeutique.

Mais méme dans le cas d’'un acte fortement délabrant comme la mise en place d’un ancrage
radiculaire suivi d’'une couronne prothétique, il convient d’étre formé sur les nouvelles techniques
mises a notre disposition, afin de choisir des biomatériaux d'intégration naturelle qui doivent mimer

le comportement physiologique initial de la dent, dans un souci de biomimétisme.

Cette thése a pour but de souligner I’évolution des connaissances concernant le comportement de la
dent dépulpée restaurée avec un ancrage radiculaire. Mais également de mettre en lumiére les
multiples alternatives dont dispose le praticien pour réaliser une reconstitution corono-radiculaire
foulée faisant appel a un ancrage radiculaire, avec les avantages et inconvénients de chaque

méthode.

Dans un premier temps les différentes études et réflexions ayant autorisé I'avenement des

reconstitutions par matériau inséré en phase plastique seront envisagées.

Puis les différentes possibilités de RCR fibrées disponibles actuellement seront présentées, avec leur

protocole de mise en place et quelques exemples cliniques d’application.



I. PARTICULARITES DE LA DENT DEPULPEE

I.1. Histologie des tissus dentaires : rappels

L'émail est composé a 96 % de matieére minérale (cristaux d'hydroxyapatite de calcium), 2% de
matiére organique et 2% d’eau.

La dentine représente le constituant principal de la dent, elle est composée a 70% de minéraux

(phosphates de calcium/cristaux d'hydroxyapatite), 18% de matiére organique (principalement des
fibres de collagenes) et 12% d’eau. Elle est traversée par un réseau de millions de tubulis dentinaires
(fig. 1), englobant les fibres de Tomes, capables de transmettre des stimulis a la pulpe. Elle est
recouverte au niveau coronaire par I'émail.

La pulpe, au coeur de I'organe dentaire, est une masse conjonctivo-vasculaire composée de fibres
nerveuses, de vaisseaux sanguins et lymphatiques. Elle assure des fonctions nutritives, réparatrices

et neuro-sensorielles.

Tubuli dentinaire

Dentine

EHT = 500k Gignal A= InLens Date :10 Jul 2008
M= 300K%  [—f WD= 4mm ECP Aperture Sizs = 30,00 pm

Figure 1. Dentine au microscope électronique a balayage MEB, grossissement x 3000.

I.2. Modifications biologiques

Aprés traitement endodontique, la dent dépourvue de son principal constituant nutritif, la pulpe,
peut étre percue comme un complexe organo-minéral inerte et poreux. Elle se maintient dans I'os
grace au ligament dento-alvéolaire qui n’est pas affecté par I’élimination du nerf dentaire (Clunet-

Coste 2017).

Au niveau des différents tissus de la dent, peu de modifications seront observées :

- L'émail présente des propriétés mécaniques, physiques et optiques inchangées apres
traitement, ce qui permet a la dent de garder une résistance face aux forces masticatoires ;
3



- La dentine subit une perte hydrique négligeable suite au traitement (Papa 1994). La perte de
vitalité ou les procédures endodontiques semblent n'induire que des modifications
négligeables de I'humidité des tissus dentaires durs (Dimitriu 2009). Les fibres de collagéne,
constituantes de la phase organique, subissent une dégradation progressive dans le temps.
Aprés étude au microscope électronique a balayage, Ferrari indique une dégradation
progressive de la trame collagénique, qui devient moins dense aprés 3 a 5 ans, perd son
intégrité structurelle aprés 6 a 9 ans, et disparait partiellement aprés 10 a 12 ans (Ferrari
2004), mais qui n’a pas d’impact sur la résistance globale de ladent.

Les qualités optiques de la dentine (fig. 2) peuvent en revanche étre modifiées par des
colorations dues a la persistance de tissus nécrotiques ou de sang dans les tubulis ou encore

par I'eugénol utilisé dans nos ciments d’obturation (Decup 2014).

Figure 2. Exemple de dyschromie apparue apreés traitement endodontique de la dent n 11
La dent, dépourvue de nerf, perd ses fonctions physiologiques de défense envers son environnement
(contraintes, pathologies, forces occlusales) et de proprioception, liées a la perte de ses récepteurs

intrapulpaires (Decup 2014).

1.3 Modifications biomécaniques

L’émail, tissu principalement minéral, trés dur et la dentine sous-jacente conférent a la dent intacte une
grande résistance aux forces masticatoires. Mais |'éviction des tissus carieux puis |'accés au réseau
canalaire qui nécessite un délabrement du plafond de la chambre pulpaire modifient ces propriétés
biomécaniques.

La perte de structures coronaires entraine une diminution de la résistance intrinséque de la dent qui est

proportionnelle au taux de délabrement.



En effet selon une étude de Reeh et coll. la perte de résistance mécanique suite a I'accés au réseau
endodontique ne serait que de 5%, puis ce pourcentage augmente avec la perte d’'une ou deux crétes
marginales (fig. 3) ce qui accroit le risque de fracture (Reeh 1989).

La perte d’une ou deux crétes marginales entrainerait une diminution du taux de survie de la dent dans
le temps, celui-ci pouvant étre jusqu’a trois fois inférieur a une dent intacte lors de la perte des deux

crétes marginales (Caplan 2002).

Risquc de fracture

Figure 3. Pourcentage de perte de résistance mécanique de la dent liée a la perte des tissus coronaires

(selon Reeh et coll.)

La résistance mécanique de la dent et des tissus résiduels est également diminuée si le praticien réalise
une sur-instrumentation au niveau des parois internes lors de la préparation canalaire (Reeh 1989).
Ainsi, pour leurs caractéristiques biologiques et biomécaniques uniques, il est capital de préserver au

maximum ces deux tissus, lors du traitement de la dent.

I.4. Enjeux du traitement et comportement de la dent dépulpée dans le temps

Les canaux radiculaires dépulpés sont une voie de passage directe pour les bactéries du milieu intra
buccal au parodonte. Tout I'enjeu du traitement pour le praticien est d’éviter les pertes d’étanchéité
potentielles et maintenir un canal désinfecté par le biais d’'un nettoyage chimique et mécanique, afin de
prévenir la réinfection et la percolation de substrats bactériens, ce qui permet au parodonte de

maintenir son intégrité (Anantula 2011).

Il est donc nécessaire dans un premier temps d’obturer de fagon étanche le canal aprées sa désinfection

compléte.



La persistance d’une infection microbienne liée a un débridement mécanique inadéquat peut entrainer
un échec du traitement endodontique (Tabassum 2016). L'obturation, réalisée a I'aide de gutta percha
et de ciment d’obturation, doit étre homogeéne, sans discontinuité et jusqu’a 2 mm de I'apex
radiologique afin de répondre au mieux aux exigences d’herméticité du canal (Ng 2008).

Mais cet acte seul est insuffisant car un traitement canalaire exposé trop longtemps a la salive laissera
malgré tout passer les bactéries (fig. 4) (Carratu 2002).

Le praticien doit donc, dans un deuxieme temps, réaliser une restauration coronaire adaptée a la

situation clinique et respectant le gradient thérapeutique.

Figure 4. Image de Iésion apicale liée a un traitement endodontique inadéquat

De nos jours, la dentisterie moderne suit les principes de conservation tissulaire et de gradient
thérapeutique. Avec I'essor des matériaux d’assemblage ou de restauration et les nouvelles techniques
de restaurations partielles, il est devenu impensable de systématiser « I'inlay-core couronne » aprés un

traitement endodontique.

Préservation tissulaire Préservation tissulaire
Moins mutilant Plus mutilant
Dents pulpées et/ou dépulpées Dents dépulpées

L j ) |
I
I

———
——

—— -

1
I 1
i 1
1 1 I !
Coiffes Coiffes périphériques

périphériques avec TENON

I 1 1
Orthodontie Composite direct  Inlay Onlay Overlay

Figure 5. Techniques de restaurations actuelles adaptées selon les tissus résiduels.

Dans le cadre de cette thése, nous nous intéresserons aux délabrements dentaires nécessitant une

restauration coronaire soutenue par un ancrage radiculaire.
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Il - CRITERES DE CHOIX D’UNE RESTAURATION CORONO-RADICULAIRE

Aprées éviction des tissus carieux et quand le choix d’'une restauration par couronne s’'impose, une
préparation corono-périphérique (PCP) doit étre réalisée. Elle est couramment réalisée de dépouille
(3° a 6°) avec un épaulement a angle interne en quart de rond, et présentant un congé allant de 0,8 a

1,2 mm.

Ce geste doit répondre a plusieurs impératifs (Armand 1999) :
- Permettre la sustentation, la stabilisation et la rétention de la prothése;
- Ménager suffisamment de place au matériau prothétique utilisé;
- Assurer une économie tissulaire au niveau de la dent;

- Réaliser des limites précises et adaptées au type de prothese (céramo-métallique ou
céramique) ;

- Préserver le parodonte ;

Satisfaire aux impératifs esthétiques.

Dans l'idéal, la PCP doit également présenter un bandeau circonférentiel continu, de 1 a 2 mm de
hauteur de dentine coronaire et 1 mm d’épaisseur, qui borde la chambre pulpaire : c’est la ferrule
(fig. 6).

Des 1990, Sorensen et Engelman soulevent la notion d’effet de ferrule. Selon eux, garder 1 mm de
structure dentinaire coronaire, au-dessus du joint périphérique augmente de facon significative la
résistance a la fracture des dents (Sorensen 1990). A présent, son importance est établie grace a
différentes études sur la répartition des contraintes avec et sans effet ferrule.

En 2002, Pierrisnard et al. comparent la distribution des contraintes sur les tissus dentaires face a
différentes reconstructions corono-radiculaires de dents dépulpées. Il est conclu que peu importent
les tissus résiduels et le type de RCR, une zone de stress est présente au niveau cervical et qu’en
I'absence de ferrule, un maximum de contraintes apparait sur cette zone cervicale (Pierrisnard

2002).

Grace a l'effet ferrule, la couronne prothétique et la racine dentaire fonctionnent comme un
ensemble qui permet une transmission optimale des forces occlusales vers le parodonte. C'est un
facteur prédominant pour la survie des dents dépulpées, il permet de diminuer les contraintes

cervicales lors des restaurations avec ancrage (Batista 2020).
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En absence de ferrule, les contraintes sont directement transmises a la racine via le tenon ce qui

augmente fortement le risque de fracture dentaire (Stavridakis 2018).

]\ Ferrule
J

Conge

Figure 6. Schéma d’une préparation corono-périphérique et effet ferrule

II.1 La restauration corono-radiculaire

Une fois la dent préparée, une restauration corono-radiculaire (RCR) est mise en place afin
d’optimiser la rétention de la future prothese.

La RCR (fig. 7) vient s’ancrer dans les racines a I'aide d’une partie radiculaire appelée tenon (ou
ancrage radiculaire) et fait émerger un faux moignon, au niveau de la partie coronaire, sur lequel

reposera la couronne.

Reconstitution
corono-radiculaire

Racine préparée

Traitement
endodontigue

Figure 7. Eléments composants une restauration corono-radiculaire



La mise en place d’un ancrage radiculaire n"augmente pas la résistance mécanique de la dent
dépulpée, bien au contraire (Moyen 1999). Mais I'ancrage est parfois nécessaire pour augmenter la
rétention du matériau de reconstitution coronaire (Déjou 2001) et renforcer la cohésion corono-

radiculaire.

Dans I'idéal la RCR permet :

- De répartir les contraintes fonctionnelles au sein de la partie coronaire et radiculaire;

D’étanchéifier le systéme canalaire/notre traitement endodontique ;

- D’assurer la pérennité de la dent sur I'arcade sur des plans biologique etstructurel.

Afin de réaliser une restauration fonctionnelle et pérenne dans le temps, la RCR devra répondre
idéalement au cahier des charges suivant (Bolla 2014) :

- Restaurer la morphologie coronaire invalide ou absente;
- Préserver un maximum de substance dentaire résiduelle;
- Protéger I'organe dentaire restauré en remplacant les tissus manquants;

- Transmettre les contraintes dans les zones précises de la racine avec si possible les mémes
forces et directions que pour une dent saine;

- Préserver le maintien de I’étanchéité apicale de facon permanente;

- Permettre la réintervention au niveau canalaire.

1.2 Les différents types de RCR

Dans notre arsenal thérapeutique actuel, deux méthodes s’offrent a nous afin de réaliser une RCR :

- Une reconstitution directe réalisée avec un matériau inséré en phase plastique (RMIPP) dite
RCR foulée (fig. 8), de réalisation directe au fauteuil sans étape laboratoire, et qui
nécessitera généralement un composite et une étape de collage.

- Une reconstitution indirecte réalisée avec un matériau métallique (alliage précieux ou non
précieux) ou en céramique ou matériau polymeére dite RCR coulée (ou encore dénommée
inlay-core ou faux-moignhon) qui nécessite une empreinte et une étape de réalisation au

laboratoire et qui sera scellée ou collée a I'organe dentaire (fig. 8).
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Figure 8. Photos d’une reconstitution avec matériaux insérés en phase plastique et d’une

reconstitution avec inlay-cores

[1.3 Critéres de choix entre RCR foulée et coulée

Pendant longtemps il a été difficile de déterminer les indications précises pour I'une ou l'autre des
méthodes (ANAES 2003). Et a présent il est toujours impossible de déterminer la supériorité de I'une
ou l'autre des techniques (ANAES 2003), puisqu’elles possédent chacune leurs avantages et
inconvénients et que les taux de survie dans le temps des RCR foulées et coulées sont similaires.
C'est ce que nous montrent les études de Cloet et Sarkis-Onofre qui évaluent le taux de survie des
RCR coulées et foulées a respectivement 5 ans et 3 ans sans trouver de différence significative entre
les deux (Sarkis-Onofre 2014) (Cloet 2017). La réalisation des RCR foulées est toutefois entrée dans
notre pratique courante et un praticien sait alterner entre les deux techniques selon la situation

clinique (Gantel 2006).

Dées 1999 Moyen et Armand ont énoncé que les parametres a prendre en compte pour déterminer le
type de RCR a réaliser sont la dent et son environnement parodontal, I'occlusion, I'importance et la
situation de la perte de substance, le passé pathologique de la dent, le type de prothése envisagé,

les problémes de corrosion et les rapports ancrage/dentine radiculaire (Moyen 1999).

Avec le recul clinique, plusieurs auteurs comme Bolla et Aboudharam, nous proposent des critéres
de choix simplifiés pour choisir entre les deux méthodes (fig. 9).

lIs reposent sur I"’évaluation clinique du nombre de parois restantes, leur hauteur ainsi que leur
épaisseur apres préparation corono-périphérique (Aboudharam 2001).

Est désignée comme paroi celle ayant une épaisseur supérieure a 1,5 mm et une hauteur supérieure

au tiers de la hauteur coronaire totale (Bolla 2014).
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RCR OU RC FOULEE

Nombre de parois 4 3 2 1 0
Hauteur des parois totale 2/3 1/3 0
Epaisseur des parois >1mm <1lmm
RCR COULEE

Figure 9. Tableau guidant le choix de la technique de RCR selon les substrats en présence

Les autres parametres a prendre en compte lors de notre choix sont :

La possibilité d’isoler la dent pour réaliser un protocole de collage sans compromis,
nécessitant donc des limites de préparation supra-gingivales,

L’anatomie canalaire et la préparation canalaire nécessaire pour créer la rétention de la RCR,
car il est préférable d’adapter la RCR a I'anatomie canalaire plutét que d’imposer des
mutilations massives a la racine (Koubi 2008) ;

La localisation de la dent sur I'arcade (ANAES 2003);

Le role de la future superstructure (ANAES 2003) : les inlay-cores sont privilégiés si la future
couronne est support de crochet ;

Le contexte occlusal, qui doit étre favorable pour la mise en oeuvre des RCR foulées
(absence de parafonctions, étude du temps d’application, de la direction et de I'intensité des
forces occlusales) ;

Le contexte parodontal et notamment la qualité de I'os alvéolaire (Moyen 1999);

La possibilité de réintervention, simplifiée avec la mise en place d’'une RCR coulée.

Les RCR foulées actuelles, réalisées a I'aide de tenons fibrés associés a des composites de collage,

présentent plusieurs avantages :

Sur le plan esthétique, elles recréent le coeur chromatique de la dent. Associées a une
couronne céramo-céramique elles permettent une bonne circulation de la lumiére capable
d’imiter au mieux I'aspect d’une dent naturelle (Koubi 2008)(Magne 2003) ;

Sur le plan biologique, elles permettent une économie tissulaire : le tenon doit flotter dans la
racine nettoyée, le composite de collage comblant les espaces libres et contre-dépouilles ;
Elles présentent une inertie électrochimique, ce qui permet d’éviter les phénomenes de

corrosion ;
11




- Sur le plan mécanique, elles possedent un module d’élasticité voisin de celui de la dentine
leur conférant une bonne capacité de diffusion des contraintes et diminuant le risque de
fractures profondes ;

- Elles assurent un gain de temps, la PCP, la RCR et I'empreinte pour la coiffe pouvant étre

réalisées dans la méme séance.

Elles sont donc a privilégier dans le cadre d’une dentisterie moderne se voulant moins mutilante,
plus esthétique, biologiquement compatible et biomimétique. Cependant, faisant intervenir une
technique de collage, elles nécessitent du praticien un respect rigoureux de I'isolement de la dent

grace au champ opératoire. De plus la préparation des surfaces et la mise en ceuvre stricte du

protocole de collage sont parfois une étape délicate.

Les indications des RCR indirectes ou inlay-cores correspondent aux contre-indications des
reconstitutions directes. Leurs avantages sont :
- Untrés grand recul clinique assurant une bonne prévisibilité des résultats;

- Une simplicité de mise en ceuvre et une plus grande tolérance aux erreurs de manipulation ;

- Une simplicité de dépose dans le cadre d’'une éventuelle reprise du traitement

endodontique (ANAES 2003).

Mais différentes études ont révélé les inconvénients des inlay-cores, liés principalement a leur
rigidité qui transmet les forces directement a I'apex de la racine ce qui entraine des fractures
profondes sans réintervention possible (Franco 2014). Leur rétention purement mécanique nécessite
un délabrement intra-canalaire de dépouille, parfois profond, afin d’éviter un descellement. Cette
préparation peut entrainer une fragilisation de la racine, surtout pour les racines courbes des léeres
molaires mandibulaires. Enfin les alliages composant la RCR coulée sont peu esthétiques et

entrainent parfois un phénomene de corrosion intracanalaire (fig. 10) (Koubi 2008) (Moyen 1999).
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Figure 10a. Photo d’une racine fracturée présentant un phénoméne de corrosion liée a un inlay core

Figure 10b. Radio d’une racine fracturée liée a une sur préparation canalaire

Depuis peu, grace a I'essor de nouveaux matériaux et des techniques d’empreinte, s’offre a nous le
choix de réaliser un inlay-core fibré ou I'ancrage sera usiné au cabinet dans un bloc de fibres
unidirectionnelles.

La société Itena Clinical a mis sur le marché un produit hybride constitué de 20% de résine époxy et
80% de fibres de verre, le Numerys GF (fig. 11), destiné a I'usinage. Ce matériau a un module
d’élasticité comparable a celui de la dentine, il est radio-opaque et esthétique (Duminil 2019). Il
permet de substituer le métal pour toutes les RCR. Son indication reste la méme que pour un inlay-
core classique mais offre une meilleure alternative vis-a-vis de la répartition des contraintes au

niveau radiculaire.

1lla 11b

Figure 11a. Photo de bloc de résine Numerys GF usinable pour la confection d’inlay core Figure

11b. Exemple d’inlay-core fibré usiné
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1.1 - EVOLUTION/ESSOR DES TECHNIQUES MODERNES DE DENTISTERIE

Dans les années 1930 et jusqu'aux années 1980, les ancrages radiculaires étaient réalisés a partir de
tenons métalliques ou inlay-cores. L'inlay-core est alors scellé dans la racine a I'aide d’un ciment type
phosphate de zinc et tient par rétention mécanique grace au contact intime entre ses parois et celles
de la racine préparée.

En 1988, le premier tenon en fibre de carbone, le “Composipost” de RTD apparait (Pegoretti 2002).
Assemblé a I'aide d’un composite de collage et d’'un composite de reconstitution coronaire, son
originalité repose sur un module d’élasticité proche de celui de la dentine. En 1998, une étude de
Martinez-Insua et al. compare la résistance a la fracture des dents restaurées avec un tenon en fibre
de carbone a celle des dents restaurées avec tenon métallique ou inlay-core. Elle montre des seuils
de fracture significativement plus élevés pour le groupe tenon métal et inlay core (Martinez-Insua
1998). La majorité des praticiens persistent donc dans l'utilisation d”inlay-core comme moyen
d’ancrage, pensant que ce dernier renforce la racine (Dietschi 2007). Cependant et suite aux
répétitions de fractures profondes associées a ce type d’acte (fig. 12), d’autres auteurs se penchent

sur le comportement de ce type d’ancrage.

Figure 12. Radios de fractures profondes associées a la mise en place d’inlays-cores

A présent, grace aux nombreuses études sur le comportement des dents restaurées par RCR coulée
et l'avenement de nouveaux biomatériaux et techniques d’empreintes, I'éventail de choix

thérapeutique s’est élargi et cet automatisme tend a disparaitre.

I11.1.1 Evolution des connaissances sur le comportement des ancrages coulés et fibrés

La RCR une fois collée ou scellée dans la racine forme un systeme qui permet le soutien de la future
couronne. Le tout recoit différents types de contraintes lors de la mastication, selon la localisation de

la dent sur I'arcade.
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Les dents antérieures subissent principalement des forces de flexion et cisaillement exercées sur la
face palatine lors des mouvements de propulsion. Les dents postérieures supportent principalement
des forces occlusales de compression, tangentes a I'axe de la dent.

Les valeurs des contraintes durant la fonction s’éléveraient a environ 220 N pour les incisives, 450 N

pour les prémolaires et 665 N pour les molaires (Craig 1996).

La rigidité d’un matériau est définie par son module d’élasticité (ou module d’Young), qui représente
I’existence ou non d’'un domaine de déformation plastique. La valeur de la contrainte a la rupture
définit elle, la résistance a la rupture du matériau (Bolla 2009).

Pour les tissus dentaires le module d’élasticité de la dentine est de 20 GPa, celui de I'émail de 82
GPa. Tandis que les alliages présentent un module d'élasticité plus élevé (fig. 13), allant de 100 a 250

GPa.

Matériaux Module élasticité (GPa)

Email B82.5
Dentine 20
Composite hybride 14 - 24
Titane 140
Alliage NP 210
Alliage P 80— 100
Fibre de carbone 20 - 40
Fibre de quartz 46
Fibre de verre 40
Zirconium 170

Figure 13. Exemples de différents modules d’élasticité

Plusieurs études ont été menées pour étudier la répartition des contraintes au sein du systeme RCR-
dent, et ont prouvé que la similitude entre le module d’Young de la restauration et celui de la
dentine radiculaire joue un role déterminant dans la répartition des contraintes.

La RCR coulée métallique posseéde un haut module d’élasticité, I'inlay-core est donc résistant aux
fortes charges (Franco 2014). Mais son adaptation étroite aux parois de la racine, transmet un
maximum de contraintes au niveau de certaines zones, proches de la zone cervicale (Pierrisnard
2002) et a I'apex de la dent (Dietschi 2007), c’est I'effet de coin. La concentration des contraintes au

niveau de ces zones peut entrainer des fractures profondes et/ou verticales,irrécupérables.

C’est ce qu’a constaté Franco en 2014 dans son étude comparant la résistance a la fracture de dents
restaurées par différents types de tenons préfabriqués fibrés a un tenon en or (groupe témoin). Il
conclut que le groupe témoin présente une résistance a la charge statique significativement plus

élevée que les autres groupes mais les racines se sont toutes fracturées de maniére catastrophique.
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Pour les dents restaurées avec des tenons en fibre de verre, la rupture s'est produite a la jonction
entre la partie coronaire en résine composite et la racine. La longueur des tenons en fibre de verre
n'a pas influencé la résistance a la rupture (Franco 2014).

La RCR foulée, constituée d’un composite associé a un tenon en fibre de verre ou de quartz, posséde
un module d’élasticité plus proche de celui de la dentine. L'efficacité clinique de ces restaurations a
été principalement attribuée a leur comportement plus biomimétique qui réduit le risque de
fractures radiculaires verticales (Goracci 2011). Les contraintes sont réparties de maniére plus

homogéne a I'ensemble des tissus de soutien (fig. 14) (Eskitascioglu 2002).

En 2002, Pegoretti cible les zones de stress sur la racine grace a une étude par éléments finis. Il en
ressort que les tenons en or montrent les plus grandes zones de stress, surtout au niveau de
I'interface tenon-dentine. Les tenons en carbone montrent une zone de stress au niveau du
changement de conicité, a I'apex. Les tenons en fibres de verre montrent moins de zones de stress
dans la racine mais une zone de contraintes au niveau cervical liée a leur grande flexibilité (Pegoretti
2002). La zone cervicale reste donc sollicitée, mais si une fracture advient une reprise de traitement

est envisageable (Akkayan 2002) (Kim 2012).

Figures 14a et b. Distribution des contraintes dans une racine restaurée par RCR coulée et une racine

restaurée par RCR foulée

En 2008, S. Koubi et coll. affirment que sur le plan biomécanique la RCR idéale doit présenter un
module d’Young longitudinal, transversal et un coefficient de cisaillement les plus bas possibles,

proches de ceux de la dentine incitant une nouvelle fois a I'utilisation des tenons fibrés (Koubi 2008).

Une étude de Pereira J.C. en 2014 a évalué la résistance a la fracture des racines traitées et
restaurées avec 3 types de tenons différents : un tenon métallique, un tenon en fibre de carbone et

un tenon en fibre de verre.
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Les résultats indiquent que les tenons préfabriqués en fibres de verre ou en acier (screw-post)

montrent une résistance caractéristique et une probabilité de survie significativement inférieures a

celles des tenons coulés en métal et des tenons en fibres de carbone. Mais toutes les racines

restaurées avec des tenons métalliques coulés présentent des fractures radiculaires catastrophiques,

tandis qu’avec les tenons préfabriqués, les échecs ne compromettent pas la possibilité de

réparations futures (Pereira 2014).

Concernant la position de la dent sur I'arcade, une méta-analyse réalisée en 2019 a cherché a

déterminer si 'emplacement de la dent sur I'arcade influence le taux d’échec. Il en ressort que le

taux d’échec des RCR est identique en antérieur et en postérieur (Garcia2019).

111.1.2 Evolution des matériaux de collage

Les premiers matériaux apparus pour le scellement des inlay-cores dans la racine sont des ciments

dont la réaction de prise est de type acide-base. Dans I'ordre d’apparition on peut citer :

Les ciments a base d’oxyphosphate de zinc (mélange poudre d’oxyde de zinc et acide
orthophosphorique) ; ils ne présentent aucune capacité d’adhésion et assurent une faible
étanchéité ;

Les ciments a base de polycarboxylate de zinc (mélange pour d’oxyde de zinc et acide
polyacrylique), qui possedent une faible résistance a la compression et sont sensibles a
I’hydrolyse par la salive ;

Les ciments verres ionomeéres (CVI) (acide polyacrylique associé des charges de verre type
fluoro-alumino-siliciques) ; ils présentent une adhésion ionique aux tissus dentaires et a
certains alliages non précieux et ont un pouvoir bactériostatique lié a la libération de fluor.
Les CVI modifiés par adjonction de résine (CVI MAR) (CVI classique renforcé par des
monomeres acryliques), qui ont une double réaction de prise, d’abord acide-base, puis par
polymérisation des chaines de résine. Ce ciment (fig. 15) possede une valeur d’adhérence
plus élevée que les autres ciments et doit étre privilégié pour 'assemblage des restaurations

scellées (Oudin 2014).

Le scellement de I'inlay-core dans la racine via un ciment assure une rétention purement mécanique,

par micro-clavetage de ce dernier dans les tubulis dentinaires et dans les rugosités de I'inlay-core.

Leur faible cohésion intrinséque augmente alors le risque de descellement lors de contraintes

occlusales répétées (Wilson 1978). De plus la plupart des ciments possedent de faible propriétés

optiques et esthétiques car trés opaques.
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Figure 15. Exemples de ciments poudre-liquide et ciment verre ionomére

Une colle se définit comme une substance insérée en phase plastique qui unit deux surfaces en
durcissant par une réaction de polymérisation par addition ou condensation dont I'activation peut
étre chimique (chémopolymérisable), lumineuse (photopolymérisable) ou mixte (prise duale).

Les colles découlent des résines composites (fig. 16), qui sont constituées d’une matrice résineuse

organique renforcée par des charges.

- 09 o0

Ooo

Charges

Silane

Figure 16. Représentation schématique d’une résine composite

La phase organique est composée principalement de résines matricielles qui sont des dérivés de Bis-
GMA et de polyuréthanes. Ce sont les composants chimiquement actifs du composite. lls rendent les
composites compatibles entre eux et avec les adhésifs.

Les charges (ou phase inorganique) sont liées a la matrice par l'intermédiaire d’un silane et
permettent d’augmenter les propriétés mécaniques (résistance a la traction, flexion, compression)

des composites.
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La résine composite a elle seule n'adhére pas spontanément aux tissus dentaires et nécessite
I'utilisation d’un systéme adhésif.
Les systemes adhésifs regroupent plusieurs produits appliqués successivement ou non sur la surface
dentinaire :

- Le mordancgage a I'acide orthophosphorique permet d’éliminer la boue dentinaire et ouvrir

les orifices des tubulis ;

Le primer permet de maintenir suffisamment poreux le réseau de collagene apparent;

- Larésine adhésive pénetre dans les tubulis pour créer les tags résineux et la couche hybride.
Le mordangage crée d’abord des micro-rugosités et des micro-porosités qui sont ensuite infiltrées
par les monoméres et qui aprés polymérisation forment une interphase adhérente et idéalement
étanche entre les tissus dentaires et le biomatériau de restauration. L’adhésion (fig. 17) est donc

micro-mécanique et chimique.

Tenon Colle et adhésif Dentine radiculaire

| I I

Couche hybride

Tags
résineux

Figure 17. Photo au microscope de la surface de collage entre tenon et dentine radiculaire

Les colles se distinguent en 3 groupes :

- Les composites de collage, sans potentiel d’adhésion intrinséque. Ils nécessitent I'emploi
d’un adhésif amélo-dentinaire et un traitement des interfaces collées. Ils sont

principalement utilisés pour coller les restaurations indirectes (inlays, onlays, facettes);
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- Les colles complexes qui possedent un potentiel adhésif aux substrats métalliques, grace a
I'ajout de monomere type MDP ou 4-Meta ;

- Les colles auto adhésives, qui possedent également un potentiel adhésif propre mais ne
nécessitent pas de prétraitement des surfaces. Ces dernieres sont commercialisées sous

forme de seringues auto-mélangeuses facilitant leur insertion dans le canal.

Lors de la réalisation d’une RCR foulée, I'utilisation d’une colle intra-canalaire associée a un ancrage
fibré permet d’obtenir une étanchéité qu’aucun ciment ne pourra égaler. Sa mise en place peut se
faire au cours de la méme séance, sans aucune étape laboratoire et en utilisant le méme champ

opératoire ce qui permet d’éviter toute recontamination.

Différentes études soulignent ce point, comme Swanson et Madison qui démontrent qu’en I'absence
d’étanchéité coronaire, la contamination de la gutta-percha peut se produire des trois jours

d’exposition (Swanson 1987), et avec des fuites bactériennes parcourant 79 a 85% de la racine.

Pour Saunders en 1994, la perte d’étanchéité coronaire est liée a trois possibilités : un délai trop long
entre le traitement endodontique et la mise en place d’une restauration étanche, une fracture de la
restauration coronaire entrainant I'exposition du traitement a la salive ou encore une désobturation
excessive avant la mise en place de l'ancrage laissant souvent la partie apicale du traitement
inadéquate en termes de densité et/ou de longueur (Saunders 1994).

En éliminant la partie la plus coronaire du traitement endodontique pour ne laisser que 4 mm de
bouchon apical, le praticien perd I'étanchéité créée par une obturation totale de la racine (Wu

1998).

L'utilisation d’un ancrage fibré collé dans la racine permet de limiter ces trois facteurs : il peut étre
posé dans la séance, la colle crée alors un bouchon étanche au-dessus du traitement endodontique

et les fortes valeurs d’adhérence des colles permettent de réduire la longueur des ancrages.

De plus leurs propriétés intrinseques de rétention permettent de moins préparer la racine ce qui
évite sa fragilisation. Plusieurs auteurs recommandent |'utilisation d’un tenon passif, qui flotte dans
la racine, englobé de résine adhésive comme approche idéale d’une RCR (Koubi2008).

Alors que les ciments ne permettent pas de compenser un manque de rétention du logement, une

colle peut au contraire permettre d’utiliser un tenon plus court afin de moins désobturer.

En 2009, une étude sur I'adaptation et la longueur de I'ancrage réalisée montre que I'adaptation de
I'ancrage a la forme de la racine n’a pas influencé la résistance a la fracture, contrairement a la

longueur du tenon. Les tenons plus longs ont montré une moindre résistance a la fracture.
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Ces résultats impliquent qu'une préparation excessive de I'espace pour le tenon visant a créer un
logement circonférentiel optimal n'est pas nécessaire pour améliorer la résistance a la fracture des
racines (Buttel 2009). Un ancrage plus court présente aussi un intérét face a des racines courbes afin

d’éviter une sur-préparation des parois ou encore une fausse route (fig. 18).

Déjou et al. ont mis en évidence les effets de la préparation du logement sur la mutilation
radiculaire. L'utilisation de forets Largo® (Maillefer) conduit a un déplacement du systéme canalaire,
avec un affaiblissement des parois au niveau de la courbure et dans le tiers coronaire de la racine

(Naumann 2011).

Figure 18. Exemples de fragilisation et fausse route lors de la préparation canalaire

Mais I'inconvénient des colles est qu’elles sont hydrophobes. Elles nécessitent d’étre mises en place
dans un canal sec et dont les surfaces sont préalablement nettoyées.

Les solutions d'irrigation, de lubrification, et d'obturation peuvent étre a l'origine d'une pollution de
la dentine, diminuant leur capacité d'adhérence.

De plus I'hypochlorite utilisé pour la désinfection ou encore I'eugénol contenu dans les ciments
peuvent inhiber la réaction de prise des colles (Oudin 2014). Le praticien doit donc s’assurer de
nettoyer correctement le logement canalaire mais également l'isoler de la salive avant de pouvoir

coller.

Leur utilisation est toutefois simplifiée depuis I'arrivée des colles auto-adhésives. Ces derniéres sont
approuvées via différents articles comme une étude sur 50 dents de Bitter K. en 2009. Aprés collage
des tenons a I'aide de cing composites de collage différents et analyse de la surface de collage au
microscope électronique a balayage, Bitter observe que la colle auto-adhésive a montré une couche
hybride et des tags de résines seulement par zones mais de plus hautes valeurs d’adhérence (Bitter

2009).
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Ces résultats indiquent que les interactions chimiques entre la colle et I'hydroxyapatite peuvent étre
plus importantes pour la liaison a la dentine radiculaire que la capacité du matériau a infiltrer les

tubulis et s’hybrider avec la dentine.

A l'issu d’une revue de la littérature, Skupien JA en 2015 affirme que le traitement endodontique, la
méthode d'application du matériau d’assemblage et le prétraitement du tenon sont des facteurs qui
peuvent affecter de maniere significative la rétention des RCR foulées dans les canaux radiculaires,
principalement lorsqu'ils sont collés avec un composite de collage ordinaire. Alors que les colles
auto-adhésives se sont avérées moins sensibles techniquement aux procédures de scellement

(Skupien 2015).

Certaines colles intracanalaires peuvent méme étre utilisées comme composite de reconstitution de
la partie coronaire, simplifiant encore les protocoles tout en gardant de bonnes propriétés
mécaniques. D’aprées Naumann en 2011, la colle autoadhésive a montré les mémes valeurs de
résistances que les reconstitutions réalisées avec deux composites différents. Elle est capable de
supporter des charges similaires quand elle est utilisée pour restaurer la partie coronaire (Naumann
2011).

Selon Kim Y.H. en 2012 ['utilisation de résine adhésive comme matériau de reconstitution ne
compromet pas la résistance aux fractures de la RCR foulée. La technique de collage et de

reconstitution en une étape n'affecte pas la résistance a la fracture (Kim 2012).

L'utilisation des colles composite s’est donc démocratisée grace a leurs avantages, tels que :

D’excellentes propriétés optiques, de couleur similaire a la dent (Kim 2012);
- Des propriétés mécaniques permettant I'amortissement des contraintes;

- Une forte cohésion intrinseque, capable de résister aux forces masticatoires sans rupture du
joint;
- Une forte capacité d’adhésion aux tissus dentaires et aux biomatériaux si I'on conditionne

correctement les surfaces.
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[11.1.3 Evolution des techniques d’empreinte - Apport du numérique

L’évolution actuelle des biomatériaux ne se fait pas uniquement vers un changement de structure
mais également un changement de mise en forme, compatible avec les avancées technologiques. La
révolution numérique massive de ces dernieres années s’est étendue au secteur dentaire avec
I'arrivée de la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO).

On différencie 2 types de CFAO : les systémes de numérisation qui vont transmettre des empreintes
optiques au laboratoire (CFAO dite « semi-directe ») et les systémes constitués d’une caméra et
d’une unité de production, qui permettent de fabriquer directement les piéces prothétiques (CFAO

dite « directe »).

Dans cette chaine de fabrication on distingue trois étapes :

- L’'empreinte numérique : elle peut étre intra-orale, enregistrant directement les structures
en bouche pour créer un fichier numérique, ou extra-orale en scannant une empreinte
classique ou le modele en platre issu d’une empreinte classique.

Les différentes caméras optiques (fig. 19) peuvent étre présentées sous forme de kart, fixées

a un chariot avec leur propre écran ou sous forme libre qui se branche a un ordinateur.
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TRIOS® Cart de 3Shape CEREC® avec Omnicam de Sirona TRIOS® Pod de 3Shape
Chariot avec écran tactile Chariot avec Track-ball Cameéra branchée sur PC portable

Figure 19. Exemples de différents systemes d'acquisition d’empreinte numérique

- La conception assistée par ordinateur : ce sont tous les logiciels qui vont permettre de
modéliser la future piéce prothétique. Cette conception peut étre effectuée par le chirurgien-
dentiste au cabinet ou par le prothésiste dentaire au laboratoire. Les logiciels tiennent compte
de plusieurs parametres comme |'occlusion, les points de contacts avec les dents adjacentes, la
hauteur prothétique disponible, les différents matériaux usinables... lls permettent de modéliser

virtuellement (fig. 20) inlays, onlays, facettes, inlays cores, couronnes, chassis de stellites etc...
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CS Restore® de Carestream Digistell® de Digilea
Modélisation d'une couronne Modélisation d'un chassis de prothése amovible

Figure 20. Exemples de logiciels disponibles pour la CAO

- La fabrication assistée par ordinateur : c’est une machine-outil qui va réaliser la piéce
prothétique a partir du fichier qu’on lui envoie. Cette étape peut étre réalisée au cabinet
dentaire si le praticien possede une usineuse, ou au laboratoire. La fabrication peut étre
réalisée par soustraction de matiere, la piece est usinée dans un bloc de matiere par des
fraises se déplacant dans les trois sens de |'espace. Les matériaux usinables par ces
machines-outils (fig. 21) sont nombreux : alumine, zircone, vitrocéramique, cobalt-chrome,
titane, résines, cire... Ou réalisée par addition, la piéce est alors créée par ajouts successifs de

matériau, couche par couche. Il existe plusieurs méthodes de fabrication additive : la

stéréolithographie, la micro-fusion laser et I'impression 3D.

CEREC MC de Dentsply Sirona FORM 2@ de Formlabs
Unité de meulage et de fraisage Imprimante 3D
Conception de piéces par soustraction de matiere Conception de modeéles par Stéréolithographie

Figure 21. Exemples de machines outil pour la fabrication assistée par ordinateur
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Toutes les reconstitutions corono-radiculaires indirectes nécessitent une phase de prise d'empreinte
permettant de transférer la situation clinique au laboratoire de prothése.

Pour une empreinte classique, les matériaux utilisés par la plupart des cabinets dentaires sont des
élastomeres de silicone a déformation réversible (silicone A). L'empreinte est prise en technique

double mélange ou en wash-technique.

Pour enregistrer la morphologie intracanalaire deux empreintes se distinguent :

- L’'empreinte standardisée : réalisée avec un tenon normé qui sera placé dans la racine
préalablement mise en forme a l'aide de différents forets. Le tenon est calibré aux
dimensions du dernier foret utilisé.

- L’empreinte anatomique : réalisée en injectant le matériau a empreinte directement dans le
canal, avec ou sans tuteur. Cette méthode est utilisée pour les canaux larges ou ovalaires

afin que I'inlay-core s’adapte parfaitement a I'anatomie intra-radiculaire.

Pour une empreinte numérique intra-buccale, la plupart des caméras actuelles ne permettent pas
d’enregistrer I'anatomie intra-canalaire profonde. Il est donc nécessaire d’avoir recours a des corps
de scannage ou « scan-posts » (fig. 22).

Ces tuteurs sont insérés dans la racine aprés mise en forme canalaire. Le diamétre du dernier foret
utilisé a la longueur souhaitée indique le diametre du scan-post a employer pour I'empreinte.
L'acquisition de la partie périphérique et camérale visible est réalisée par la caméra intra-buccale et
la modélisation de la portion canalaire est extrapolée dans le logiciel selon le code barre affiché sur

le scan-post.

Figure 22a. Empreinte anatomique classique avec matériau a empreinte fluide

Figure 22b. Empreinte numérique a I'aide de scan-post inséré dans la racine
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On peut ainsi résumer les avantages et inconvénients de chaque technique :

Empreinte classique

Empreinte anatomique

Type d’empreinte

Anatomique et normée

Uniquement normée

Temps de I'empreinte

Assez long en considérant le choix du
porte-empreinte et I'empreinte de

chaque arcade dentaire

Relativement court

Confort pour le

patient

Risque de réflexe nauséeux

Insertion et désinsertion peu agréables

Technique trés peu invasive

Caméras peu encombrantes

Précision

Dépendante de la mouillabilité du
matériau et de son caractére
hydrophile ou hydrophobe

Située aux alentours de 20 um pour

une empreinte aux silicones

A beaucoup évolué avec les
années et I'amélioration des
cameéras intra-orales
Aujourd’hui de I'ordre de 6 a
25 um selon les caméras
employées

Phénomene de distorsion pour
les empreintes de grande

étendue

Manipulation

Praticien et technique-dépendante,
demandant parfois une assistante

Nécessite surfaces seches

Aisée
(Ne nécessite pas forcément

d'assistante)

Lecture de I'empreinte

Praticien dépendante

Logiciel capable de signaler les
zones de contre-dépouilles et les

imperfections d’enregistrement
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Déformation Tirage ou déchirement du matériau Aucune déformation possible

possible a la désinsertion Rétraction
de prise du matériau Dilatation
thermique

Erreurs possibles liées a la coulée des
modeles ou a la préparation des

modeles provisoires unitaires

Correction Nécessité de reprendre une Possibilité de réenregistrer une
empreinte en cas d’imperfections zone particuliére

Conservation Nécessite lieux de stockage adaptés Sous fichier informatique Aucun
24 heures maximum pour ne pas impératif de temps

constater de déformation du silicone

Colt Moindre Onéreux surtout a I'acquisition des

machines

111.2- LES NOUVEAUX ANCRAGES FIBRES

[11.2.1 Le tenon passif unitaire en fibres de verre et/ou quartz

La reconstitution corono-radiculaire fibrée actuelle se caractérise par un tenon fibré inséré de fagon
passive dans un canal nettoyé. Le tenon est englobé dans sa partie canalaire par un matériau

d’assemblage et le faux moignon, partie camérale, reconstitué par un composite.

Le tenon fibré inséré dans la racine et qui émerge au niveau de la partie camérale est généralement
constitué de fibres de verre ou de quartz. Les tenons métalliques au module d’Young trop élevé et
pouvant générer des problemes de corrosion ou encore les tenons en fibre de carbone,
inesthétiques, ont été progressivement abandonnés (Pereira 2014).

Les tenons actuellement disponibles sont réalisés a partir d’une matrice de résine époxy ou de résine
Bis-GMA.

Ce tenon en fibres de verre et/ou quartz est photoconducteur et assure une transmission de la
lumiere au niveau le plus apical du logement canalaire contrairement aux tenons opaques. Cette
transmission n’est cependant pas suffisante pour assurer une polymérisation totale dans le dernier
tiers apical du matériau d’assemblage.
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Aprés avoir étudié I'efficacité de la polymérisation au travers de tenons en fibre de verre translucides
et opaques et la force de liaison d'une résine auto-adhésive a la dentine radiculaire, Reginato a
conclu en 2013 que la force de liaison du tenon translucide était supérieure a celle du tenon opaque
pour toutes les portions de la racine. Pour les deux tenons, la force de liaison au niveau du tiers
cervical était plus élevée qu'au niveau des tiers moyen et apical. Presque tout le composite avait
polymérisé et adhéré au tenon translucide, alors que la polymérisation du composite était limitée a

la zone cervicale pour le tenon opaque (Reginato 2013).

Le matériau d’assemblage permet de solidariser le tenon et la racine. Le collage est a privilégier afin
d’assurer I’étanchéité et d’amortir les contraintes. L'utilisation d’une colle duale cure a prise photo-
et chémo-polymérisable est préférable. Un systeme dual-cure, dont I'amorgage de polymérisation
est a la fois photonique et chimique, est idéal pour assurer une prise totale et homogeéne du
matériau tout le long de la racine (Aboudharam 2014). Il confére une adhésion fiable aux tenons en

fibre de verre (Ferrari 2007), méme en I'absence de prétraitement du tenon (Spazzin 2009).

Le matériau de reconstitution coronaire, soutenu par le tenon, forme le faux moignon sur lequel
repose la superstructure prothétique (fig. 23). Ce composite de reconstitution coronaire doit étre
facilement injectable, d’une viscosité adaptée, et présenter une résistance mécanique suffisante
pour assurer la pérennité de la reconstruction prothétique. Les composites dentaires classiques sont

donc préférés aux CVIMAR, de faible résistance mécanique (Bolla 2014).

Tenon fibré

Composite dc
I

restauraton

Obturation

L‘I'Il.;l »le n'ltklm.'

Figure 23. Schéma légendé de la composition d’une RCR foulée
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Les matériaux d’assemblage et de reconstitution coronaire sont disponibles dans une méme
seringue, pour simplifier la mise en ceuvre clinique de ce type derestauration.

L'adhésion au niveau radiculaire (fig. 24) est un véritable défi du fait de la capacité variable du
systeme de collage a déminéraliser et infiltrer les parois dentinaires, du manque de contréle de
I'humidité, de I'influence de la densité et de I'orientation variable des tubulis dentinaires le long du
canal radiculaire ainsi que de I'accessibilité durant la manipulation des matériaux (Ahmed 2019).
L’adhésion est purement mécanique en présence de tenons a matrice de résine époxy, par micro
clavetage de la colle dans les rugosités de surface du tenon. Elle peut étre également chimique en
présence d’une matrice résineuse de Bis-GMA, ce qui assure une homogénéité avec le composite de

restauration coronaire (Koubi 2008).

Matériau
d'assemblage

Tenon fibré

Micro clavetage
dans les rugosités
de surface

Figure 24. Interface tenon-matériau d’assemblage observée au microscope

Les échecs les plus fréquents pour les RCR foulées sont dus un décollement du tenon (Cagidiaco
2007) (Ferrari 2007) qui se produit soit au niveau de l'interface colle-dentine, soit au niveau de
I'interface tenon-colle.

C’est ce que soulignent dans une revue de la littérature Goracci et Ferrari en 2011 : le type d'échec le
plus fréquent lors de I'utilisation des tenons fibrés est leur décollement et il est généralement admis
que l'obtention d'une adhérence stable a la dentine intra-radiculaire est plus difficile que pour la
dentine coronaire. Les résultats les plus fiables lors du collage du tenon fibré sont obtenus par des
adhésifs nécessitant un mordangage puis un ringage couplé avec des composites a prise duale
(Goracci 2011). Il est plus difficile de coller dans la racine car le nombre de tubuli diminue de la partie

coronaire a l'apex.
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Le pré-traitement des surfaces dentaires a l'acide orthophosphorique aide a éliminer la boue
dentinaire et permet de favoriser la pénétration de I'adhésif.

Le traitement du tenon est également possible grace a un agent de couplage, le silane, qui augmente
nettement les valeurs d’adhérence (Magne 2007). Bien qu’un traitement a I'acide
orthophosphorique ou un sablage du tenon pourraient augmenter I’'adhésion micro mécanique, ces

méthodes sont a éviter car elles dégradent la surface du tenon, exposant ses fibres (Magne 2007).

Protocole de mise en place :

La digue est un prérequis nécessaire a tout acte de dentisterie adhésive, les colles étant
hydrophobes. Elle permet donc d’éviter toutes fuites salivaires ou contamination bactérienne.

Pour la préparation du logement canalaire, la gutta-percha est d’abord éliminée a l'aide de forets de
Gates et de forets Largo. La longueur de désobturation doit étre au moins égale ou supérieure a la
hauteur de la partie coronaire de la restauration.

Puis un foret calibré est ensuite utilisé pour mettre en forme le canal et permettre d’insérer le tenon
fibré (fig. 25). Il n’est pas utile de mettre les parois canalaires de dépouille mais il est impératif
d’éliminer les traces de matériau d’obturation ou de ciment.

Le nettoyage du logement canalaire se pratique a I'aide d’inserts ultrasonores, de forets fins ou de
brossettes interdentaires montées sur contre-angle.

Cette étape de préparation des surfaces se poursuit par celle de I'essayage du tenon.

Le tenon fibré étant Iégérement radio-opaque, son adaptation peut étre
contrdlée radiographiquement. Ce dernier doit étre positionné au contact de la gutta pour éviter
une réinfection bactérienne (Moshonov 2005). Son diameétre doit lui permettre de flotter dans la
racine. Le conditionnement des surfaces canalaires nécessite Iutilisation d’acide orthophosphorique
a 37% pour un mordancage total de la racine et de la partie coronaire, ce qui permet d’éliminer les
derniers résidus d’eugénol et la boue dentinaire. Il peut étre introduit dans la totalité du logement
canalaire a I'aide de micro-brossettes. Aprés ringage, le séchage est effectué a I'aide de pointes de
papiers stériles.

L’application de I'adhésif s’effectue a I'aide de micro-brossettes. Dans la grande majorité des cas, cet
adhésif ne doit pas étre photopolymérisé avant insertion de la résine de collage, car cela risquerait
de créer une surépaisseur au niveau radiculaire, pouvant géner une parfaite mise en place de
I’'ancrage dans son logement. Enfin, les colles auto-adhésives ne nécessitent pas la mise en place
d’adhésif.

Les surfaces étant parfaitement nettoyées et conditionnées, le praticien peut procéder a la mise en

place d’'une matrice de sertissage coronaire.
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Cette matrice est un céne en plastique ou en polycarbonate, ajustable aux niveaux diametre et
hauteur, ce qui permet de préfigurer la forme du futur faux-moignon.

Toutes ces séquences cliniques se poursuivent avec I'injection du matériau de collage et la mise en
place du tenon. Ces deux étapes se succeédent rapidement. D’abord la résine composite est injectée
du fond du logement canalaire jusqu’a I'entrée a I'aide d’un embout fin. Le tenon est ensuite enduit
de ce méme composite avant d’étre inséré dans la racine (fig. 26). Puis, la cavité coronaire cerclée
par la matrice est remplie, avant de photopolymériser I’'ensemble.

Aprés avoir retiré la matrice en la coupant, la PCP peut étre terminée a 'aide de fraises diamantées
bague rouge puis a polir (fig 27). Si la matrice a été parfaitement ajustée au niveau cervical, cette

derniere étape est assez rapide.

Cas clinique illustré :

Figure 25. Situation clinique apreés préparation corono-périphérique
La dent présente 2 parois restantes ce qui autorise la réalisation d’une RCR foulée

Figure 26. Mise en place du tenon unitaire associé a un composite de collage intra radiculaire
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Parois dentinaires

Composite

Tenon fibré

Figure 27. RCR foulée une fois le composite de reconstitution coronaire mis en place

111.2.2 Les micro-tenonsfasciculés

La conservation tissulaire et la volonté de biomimétisme sont les piliers de la dentisterie moderne. Dans
cette optique un tenon fibré normé classique associé a un composite de collage permet une bonne
préservation tissulaire et I'amortissement des contraintes. Idéal pour les canaux cylindro-coniques, ce
systeme présente des limites face a des variations anatomiques. En effet, en coupe axiale, le canal peut
présenter sept configurations (fig. 28) : rond, ovalaire, triangulaire, rectiligne, en quille, en haricot (en C)
ou en sablier (en 8). Des formes de section différentes peuvent coexister au sein d'une méme racine

(Tilotta 2018).

(=
(=

1]
wy

A. Incisive centrale maxillaire
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C. Molaire maxillaire

D. Incisive mandibulaire
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Figure 28. Exemples de modifications de I’anatomie intracanalaire
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Le praticien doit alors centraliser ou excentrer son tenon fibré qui flotte dans une quantité
importante de résine composite. Dans le cas de racines courbes, un tenon rigide peut également

nécessiter une réduction de la profondeur de I'ancrage.

D’un point de vue biomécanique, la concentration des contraintes pour un tenon fibré, dont le
module d’élasticité est bas, se situe a proximité de la jonction émail-cément (Pegoretti 2002) ainsi
gu’au niveau du composite de reconstitution coronaire (fig. 29). Or ces deux zones ne sont que peu

renforcées par le tenon central et c’est la résine composite qui devra supporter les forces occlusales.

B 2.500e+01
| 2.250e+01
2.000e+01
1.750e+01

1.500e+01

- Model A Model B N .
1.250e+01 © Modele A : Absence de traitement

Modele B : Tenon en or

Modele C : Tenon fibré

Modele D : Tenon idéal dont le module
d’élasticité est identique a celui de la dentine

1.000e+01
7.500e+00
5.000e+00
2.500e+00

_| 0.000e+00

Model C Model D

Figure 29. Répartition des contraintes dans une dent restaurée par RCR (Pegoretti 2002)

Afin de répondre a ces deux problématiques, la société Bio Composants Médicaux (BCM) a mis sur le
marché en 2017 les tenons Biolight PLUS®. Il s’agit d’'un ensemble de micro-tenons ultra fins
constitués de fils de verre silanés imprégnés par une résine UDMA. Réunis par un manchon facilitant
leur insertion dans le canal, ils sont flexibles et libres de glisser les uns par rapport aux autres pour

s’adapter a I'anatomie canalaire.
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Chaque fagot est présenté sous une couleur différente (fig. 30) pour identifier le nombre de brins
regroupés (allant de 4 a 12) et plusieurs fagots peuvent étre insérés dans une méme racine afin de
combler parfaitement |'espace canalaire. Leur adaptation a l'intégralité du canal est facilement
contrdlable par radiographie car ils sont radio-opaques. BCM précise que les tenons ne contiennent
ni résine époxy, ni Bis-GMA

Sur le méme principe, la société Voco a développé le Rebilda Post GT®, également a base de micro

tenons fasciculés.

Rouge - 4 brins (@ 0,8 mm) I “ I : l
|

Bleu - 6 brins (@ 1,0 mm)
Noir - 9 brins (@ 1,2 mm)
Jaune - 12 brins (@ 1,4 mm)

Figure 30. Micro-tenons fasciculés Biolight PLUS®

Ces nouveaux micro-tenons fasciculés permettent :

- Une préparation canalaire minimalement invasive, réduite a la désobturation et au
nettoyage de I'endodonte sans nécessiter le passage de forets;

- Le renforcement fibré d’un plus grand volume de résine composite avec une augmentation
importante de I'interface renfort fibré/résine de collage (Clunet-Coste 2017);

- Un renforcement effectif des parties radiculaires évasées, notamment au niveau du tiers
coronaire, ainsi qu’au niveau du faux-moignon de la reconstitution;

- Une parfaite adaptation aux courbures canalaires, liée a leur grande flexibilité.

Pour de nombreux auteurs, un tenon fibré doit occuper un maximum d’espace dans la lumiére

canalaire afin d’augmenter la résistance a la fracture.
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Cette hypothése a été vérifiée par Hattaa en 2011, qui a effectué un test de résistance sur des
racines de bovins restaurées soit par tenon fibré unique, soit par un regroupement de fibres
occupant toute la lumiére canalaire. L'utilisation d'un systéeme de tenons en fibre, courts et épais, du
méme diametre que le canal radiculaire, a montré une plus grande résistance qu'un seul tenon en
fibre (Hattaa 2011). En 2013, Vipin montre que l'utilisation de tenons composites nano-hybrides
auxiliaires associée a un maltre-tenon en fibre, permet de renforcer les racines aux parois

dentinaires amincies (Vipin 2013).

Figure 31. Schéma de la répartition des micro-tenons dans un canal courbe

Enfin en 2017, Li et al étudient les bénéfices de tenons auxiliaires sur 100 racines incisives. lls
recommandent alors I'utilisation de tenons fibrés auxiliaires, en concluant que I'application d'un
tenon auxiliaire pourrait augmenter de maniére significative la résistance a la fracture des canaux

sur-évasés (Li 2017).

Une étude plus compléete sur ces nouveaux micros-tenons fasciculés, menée en 2017 par Clunet
Coste et coll., a confirmé leurs avantages biomécaniques.

D’abord en étudiant I'application de contraintes dans un bloc de résine composite avec un tenon
unique puis sur un bloc de résine a 4, 5 et 7 tenons, ces auteurs ont mis en évidence le fait que plus
la résine était renforcée avec des tenons uniformément répartis et moins elle subissait de

contraintes (fig. 32) (Clunet-Coste 2017).
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C'est un avantage car les micro-tenons, plus sollicités, sont congus pour résister a de fortes
contraintes, contrairement au composite qui est plus fragile. Le moignon de la RCR se voit donc

renforcé, car soutenu par toutes ces microfibres (fig. 31).
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et composite
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Micro-tenons répartis
dans le composite
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Figure 32. Comportement sous charge d’une poutre de composite renforcée par un tenon
central ou par plusieurs micro-tenons. En bleu : contraintes dans la résine.

En rouge : contraintes dans les fibres

Ces résultats sont aussi confirmés par un test de traction in vitro d'application de charges sur un

modele de racine artificielle restaurée par micro-tenons fasciculés (fig. 33).

Figure 33. Test sous machine de traction, application d’une charge a 30° jusqu’a rupture de

I’échantillon

36



En 2018, Haralur a évalué la résistance a la fracture de racines traitées endodontiquement, aux
parois fines et restaurées, a I'aide soit d’un tenon fibré unique, soit de multiples tenons fibrés

renforcés, soit d’un inlay-core unique, soit de plusieurs tenons métalliques.

Les résultats indiquent que la charge de rupture maximale était de 1843,80 + 7,13 N pour les canines
restaurées avec plusieurs tenons fibrés, suivies par les tenons coulés multiples (1648,99 + 26,84 N),
les tenons en fibre unique (1623 * 40,31 N) et I'inlay-core coulé métallique (1493 + 27,33 N). Une
tendance similaire a été observée pour la prémolaire avec une charge de rupture maximale plus

élevée avec des tenons multiples renforcés en fibres.

Ainsi, la restauration d’'une dent dévitalisée aux canaux plus larges par des tenons multiples en fibres

composite renforcées offre une résistance a la fracture nettement plus élevée par rapport a un

tenon unique plus large (Haralur 2018).

Protocole de mise en place :

Les premiéres étapes sont semblables a celles de la mise en place d’un tenon fibré. La digue une fois
mise en place, une préparation canalaire réalisée a I'aide d’inserts ultrasonores, de forets de Gates
et/ou forets Largo permet I’élimination de la gutta et un nettoyage méticuleux d’une portion
canalaire au moins égale ou supérieure a la hauteur de la couronne. Aucune étape d’alésage par
forets calibrés n’est donc nécessaire, le but étant un plus grand respect de I'anatomie canalaire.

Puis, des fagots de micro-tenons sont choisis pour s’insérer et remplir le plus possible la lumiére
canalaire. Leur manipulation se fait facilement a I'aide d’une précelle en tenant le manchon qui les

maintient. L’adaptation est controlée par vision directe et radiographie.

Afin de conditionner les surfaces, un mordancage de la racine a I'aide d’acide orthophosphorique
A - N S . L,

permet d’éliminer la boue dentinaire et les derniéres traces d’eugénol. Cette étape est suivie d’un
rincage et d’un séchage. Puis I'adhésif correspondant a la colle composite utilisée est appliqué a
I'aide d’'une mini-brossette. Les micro-tenons ne nécessitent aucun prétraitement et leur enduction
par de I'adhésif est également déconseillée.

Les étapes de mise en place des tenons et du composite de collage se succedent alors rapidement.
Un embout fin permet d’injecter la colle a prise duale dans le canal. Les fagots peuvent également

étre enduits de ce méme matériau avant d’étre insérés.
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L’adaptation des tenons dans le canal et leur découpe a la bonne hauteur occlusale doit étre
effectuée avant toute photopolymérisation. Les micro-tenons sont découpés a proximité du
manchon a l'aide d’une paire de ciseaux, leur faible diamétre autorisant une section fine sans
meulage (Clunet-Coste 2017).

A l'aide d’une sonde, ils sont ensuite répartis dans I'ensemble de la racine, en prenant soin de les
distribuer jusqu'a la périphérie de la lumiere canalaire. lls restent mobiles et ajustables tant que le
composite n’a pas été photopolymérisé.

Aprés photopolymérisation et mise en place de la matrice de sertissage coronaire, le composite de
reconstitution coronaire est injecté dans la matrice, autour des fibres, avant d’étre également

photopolymérisé sur I'ensemble de ses faces, puis la PCP est terminée.

Cas clinique illustré :

Cas de 2 prémolaires maxillaires restaurées par inlay-core métallique et RCR avec micro-tenons

fasciculés, réalisé au service d’odontologie du CHU de Nice.

Figure 34a et 34b. Situation clinique initiale
Vue occlusale et vestibulaire de 24 et 25 aprés traitement endodontique et PCP
Aprés évaluation des parois restantes il est décidé de réaliser une RCR fibrée sur 24
et un inlay-core sur 25
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Figure 35. Mise en place du champ Figure 36. Essayage du fagot de micro-
opératoire pour étanchéifier la tenons choisi pour combler au
préparation maximum la lumiére canalaire

Figure 37. Essayage de la matrice Figure 38. Conditionnement des tissus
transparente modeéle du futur faux- a l'aide d’acide orthophosphorique
moignon suivi du ringage et séchage

39



Figure 39. Mise en place de la colle Figure 40. Mise en place du fagot de
intracanalaire a I'aide d’un embout tenons dans la lumiéere canalaire
adapté remplie de colle

Figure 41. Les micros-tenons sont coupés Figure 42. Photopolymérisation de
avec une paire de ciseaux avant d’étre I’'ensemble
répartis de fagcon aléatoire dans le canal
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Figure 43. Mise en place de la matrice Figure 44. Mise en place du composite de
transparente reconstitution coronaire

Figure 45. Polymérisation finale de Figure 46. Vue de la reconstitution
I'ensemble avant retrait de la digue
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Figures 47a et 47b. Vues occlusale et vestibulaire de la reconstitution corono-
radiculaire par micros-tenons fasciculés apreés reprise de la PCP

Figures 48a et 48b. Vues vestibulaire et occlusale aprés mise en place de I'inlay core
sur 25
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Figure 49. Radiographie post-opératoire de la reconstitution corono-
radiculaire par micros-tenons fasciculés sur 24 et de I'inlay core sur 25

Figure 50. Photo de I'empreinte double mélange pour la réalisation des futures couronnes

111.2.3 Les inlays-cores fibrés obtenus par CFAO : exemple avec le Numerys GF (Itena)

En adéquation avec les avancées technologiques comme la CFAQ, la société Itena a créé en 2019 un
matériau usinable destiné a la confection des inlays-core via une empreinte numérique, le Numerys
GF (fig. 51) qui permet de réaliser des inlays-core en fibres, monoblocs, épousant parfaitement

I’'anatomie canalaire et pouvant étre collés dans la racine.

Ces blocs ou galettes Numeris GF de Itena clinical sont composés de 80% de fibres de verre et 20%
de résine époxy. Leur innovation réside dans le fait que toutes les fibres sont orientées de maniere
unidirectionnelles dans I'axe d’usinage conseillé. L'orientation des fibres est importante car elle
modifie la résistance a la contrainte du matériau et le renforcent quand elles sont disposées du coté

de la force appliquée (Dyer 2004).
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D’autres blocs équivalents existent mais qui présentent des fibres non organisées dont la résistance
a la rupture n’est pas équivalente a celle des tenons fibrés préfabriqués constitués de fibres

unidirectionnelles (Ruschel 2018).

~ Ty

5la

Multidirectionnelles Unidirectionnelles 51b

Figure 51a. Matériau Numerys GF de Itena Clinical sous forme de galettes ou blocs usinables

Figure 51b. Photo au microscope électronique a balayage de la surface du matériau (x200)

La conception et la réalisation d’inlays-core via ces blocs présentent plusieurs avantages :

- Elles s’inscrivent dans le principe d’une chaine de conception numérique, utile pour les
praticiens dotés d’'une caméra optique et éventuellement d’'une machine de conception
assistée par ordinateur ;

- L’adaptation étroite aux parois canalaires permet d’éviter les quantités excessives de
composite de collage et crée une rétention mécanique supplémentaire s’opposant au
descellement ;

- Leur module d’Young est proche de celui de la dentine (fig. 52), ce qui autorise une meilleure
répartition des contraintes afin d’éviter les fractures (Pang 2019);

- Le matériau est esthétique et radio-opaque ;

- Linsertion de cette piece monobloc simplifie le protocole de mise en place d’'une RCR fibrée
car il permet d’éviter la multiplication des interfaces en éliminant notamment la transition

composite de collage intra-canalaire composite de restauration coronaire.
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Tenon unique en fibre de verre

Inlay core fibré usiné Numerys

. o GF de Itena
+ composite de reconstitution
coronaire
Module d’élasticité 15 GPa 25 GPa
Résistance a la flexion 980 MPa 991 MPa
Résistance mécanique sous 175N 225N
charge statique

Résistance mécanique sous 700 000 cycles 1 300 000 cycles

charge cyclique

Figure 52. Propriétés mécaniques inlay core Numerys GF apreés test in vitro de Itena Clinical

Les inlay-cores fibrés usinés par CFAO ont fait leurs preuves a travers différentes études récentes.

En 2017, Tsintsadze et coll. ont évalué la résistance a l'arrachement, I'épaisseur de la couche de
ciment et les nano-fuites a I'interface de tenons en fibre préfabriqués, de tenons en fibre CAO/FAO
et de tenons métalliques coulés scellés dans les canaux radiculaires de forme ovale.

Il en ressort que les tenons en fibre fabriqués par CAO/FAO ont une rétention comparable a celle des
inlay-cores en métal et significativement plus élevée que celle des tenons fibrés préfabriqués, et que
I'épaisseur de la couche de composite autour des tenons en fibre fabriqués par CFAO est

significativement inférieure a celle des tenons en fibre préfabriqués (Tsintsadze 2017).

Placés dans des racines ovalaires ou sur-préparées afin d’évaluer leur comportement sous charge et
leur résistance a la fracture, Pang a conclu que leur résistance était comparable a celle des inlay-
cores mais que les fractures observées étaient réparables (Pang 2019).

Enfin, Eid R. en 2019, appuie ces résultats a I'aide une étude sur les schémas d’échecs et la résistance
a la fracture de RCR usinées par CFAQ, dans laquelle les RCR CAO/FAO fabriquées en polymeére haute
densité ont montré de meilleures performances que les tenons en fibre préfabriqués (Eid 2019).
Enfin, leur résistance a I'arrachement serait significativement supérieure aux RCR fibrées réalisées
avec un tenon préfabriqué, grace a une diminution de I'épaisseur du composite de collage (Eid
2019). Ces nouveaux ancrages esthétiques, aux propriétés biomécaniques trés intéressantes

devraient se développer dans les années a venir.
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Protocole de mise en place

Aprés la préparation corono-périphérique et la mise en forme du logement canalaire, I'empreinte
numérique est réalisée Elle peut étre effectuée en 1 temps si la caméra optique permet d’enregistrer
I'intégralité de la lumiére canalaire ou en 2 temps. Le secteur dentaire considéré et |'arcade
antagoniste sont alors enregistrés dans un premier temps puis un scan-post permettant la
retranscription de I'orientation et du diamétre du canal est inséré dans la racine avant d’enregistrer

la dent préparée et les dents proximales dans un second temps.

Lors de la conception de la piece prothétique, le prothésiste modélise en 3D le futur inlay-core sur
un logiciel dédié, a partir du fichier numérique envoyé par le praticien. Le fichier est exporté au
format STL vers le logiciel d’usinage. L’inlay-core est ensuite usiné dans un bloc de fibres Numery GF
grace a une machine-outil type CEREC. Le prothésiste doit prendre soin d’orienter I'axe du tenon
selon la direction des fibres (Magne 2003). Un modele de I'arcade peut également étre réalisé a
I'imprimante 3D. Un praticien peut aussi modéliser lui-méme I'ancrage et lancer |'usinage dans sa

propre machine de conception, s’il possede la formation et les équipements nécessaires.

Avant la pose de la piéce prothétique, les interfaces doivent étre préparées. La racine est mordancée
a l'acide orthophosphorique, puis rincée et séchée avant l'application de I'adhésif a la micro-

brossette.

L’inlay-core est désinfecté a I'alcool avant d’étre séché. L’application d’un silane peut étre utile pour
augmenter les valeurs d’adhérence. |l est ensuite enduit d’adhésif.

Un embout fin permet d’injecter le composite de collage a prise duale au fond du logement ainsi que
sur la partie canalaire I'inlay-core. Il est ensuite inséré dans la racine puis photopolymérisé.

Les excés de colle sont éliminés et des retouches peuvent étre facilement réalisées a |'aide de fraises

diamantées.
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Cas clinique illustré

Cas 1 : Mise en place d’un inlay core sur une prémolaire maxillaire fabriqué par CFAQO. Cas réalisé par

le Dr Gérard Duminil

Figures 53a et 53b. Vue palatine d’une importante perte de

substance sur la 14 nécessitant une restauration corono-radiculaire

Figure 54. Empreinte optique de la PCP sur laquelle est tracée la limite cervicale
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Figure 55. Vue de I'intrados de I'’empreinte optique réalisée, on peut constater que le canal n’est

pas enregistré dans sa globalité

Figure 56. Mise en place du Scanpost adapté au dernier foret utilisé afin de réaliser 'empreinte

intra canalaire

Figure 57. Complément d’empreinte scanpost mis en place
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Figure 58. Photo de I'inlay core usiné Figure 59. Mise en place de la piéce
dans un bloc Numerys GF avant la pose usinée, collée dans une canal dentaire

Cas 2 : Reconstitution corono-radiculaire réalisée par CFAO sur une molaire maxillaire avec

empreinte compléte du canal. Cas réalisé par le Dr Gérard Duminil.

Figure 60. Situation clinique initiale, Figure 61. Situation clinique suite a la
dépose de I'ancrage

nécessité de remplacer 'ancienne RCR
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Figure 62. Empreinte optique de la partie supra gingivale

Figure 63. Visualisation de I'intrados de 'empreinte, le canal large a été enregistré dans son

intégralité

Figure 64. Modélisation du futur inlay-core sur logiciel de CAO

50



Figure 65. Situation clinique aprés la pose de I'inlay-core
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CONCLUSION

La dent dépulpée se présente comme un complexe organo-minéral poreux qui peut se conserver sur
I'arcade malgré l'absence de la pulpe. Les modifications biologiques, telle que la légere perte
hydrique et la dégradation progressive des fibres de collagéne, affecte peu la résistance globale de la
dent. C'est I'éviction des tissus dentaires lors de nos actes thérapeutiques qui entraine une perte de
résistance proportionnelle a la perte de substrat. Cela augmente le risque de fracture et diminue le
taux de survie de la dent. Il est donc nécessaire dans nos soins de respecter un gradient

thérapeutique et effectuer les gestes les plus conservateurs possibles.

Face a une dent dépulpée quasiment sans parois restante, une reconstitution corono-radiculaire est
nécessaire afin d’assurer la rétention de la future prothése. Cet ancrage doit étre réalisé le plus
rapidement possible afin d'assurer une étanchéité coronaire et maintenir un traitement
endodontique exempt de bactéries pour prévenir toute réinfection.

Aujourd'hui deux techniques de restauration corono-radiculaires se distinguent, les reconstitutions
directes réalisées avec un matériau inséré en phase plastique et les reconstitutions indirecte réalisée
avec un matériau métallique coulé au laboratoire. Bien que chacune des deux techniques présente
ses avantages et ses inconvénients, il convient d'alterner entre les deux apreés I'évaluation des parois

restantes suite a la préparation corono-périphérique.

Le développement des connaissances et les multiples études sur le comportement des RCR coulées,
notamment au niveau de la répartition des contraintes au sein de la racine, a poussé les praticiens a
développer un matériau aux module d'élasticité se rapprochant de celui de la dentine.

Les premiers tenons fibrés unitaires associé a un composite de restauration coronaire ont permis de
réduire le risque de fracture et améliorer I'étanchéité de nos ancrages.

L'émergence de nouveaux matériaux tels que les colles auto-adhésives, plus tolérantes aux erreurs

de manipulation, ont permis de démocratiser |'utilisation de RCR fibrée.

En 2018, les tenons micro-fascicules, ont été développés et étudiés. Ces multiples tenons, se
déploient au sein de la racine et du composite de collage. Ce qui permet de favoriser la répartition
des contraintes et renforcer la RCR. De plus ils ne nécessitent aucun alésage canalaire et s’adaptent a
la morphologie de la racine.

Dernierement l'arrivée des chalnes de conception et fabrication assistée par ordinateur ont permis

également de développer des nouvelles solutions thérapeutiques.
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Ces nouvelles technologies nous permettent de passer d'une empreinte classique a une empreinte
optique, elles créent des fichiers numériques et autorisent la réalisation de piéces prothétiques

usinées dans des blocs de matériaux grace a des machines outils.

Toutes ces avancées techniques ont permis d’apporter un nouveau moyen d'ancrage comme les
inlays cores fibrés usinés de chez Itena.

Cette innovation nous permet d'avoir la possibilité de réaliser des RCR via une chaine de conception
assistée par ordinateur. On peut alors imaginer pouvoir réaliser une prise en charge ultra rapide
grace a ces systemes. Une fois que le traitement endodontique, la préparation corono-périphérique
ainsi que celle de I'ancrage sont réalisés, une empreinte optique pourrait étre prise au fauteuil. La
modélisation de I'ancrage et de la couronne sont alors réalisés sur le logiciel adapté et le fichier
numérique est directement envoyé aux machines outils, présente dans le cabinet ou au laboratoire
du prothésiste. La conception ne prenant que quelques heures, le patient pourrait obtenir une
reconstitution totale de la dent en une journée, temps idéal en cas de perte coronaire liée a un
traumatisme par exemple. Les nouvelles générations de chirurgiens dentistes tendent a rendre le

numérique omniprésent dans notre pratique quotidienne.
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Résumé:

La dent dépulpée se présente comme un complexe organo-minéral poreux qui peut se conserver sur
I'arcade malgré I'absence de la pulpe. Les modifications biologiques, telles que la légére perte
hydrique et la dégradation progressive des fibres de collagéne, n’affectent que peu la résistance
globale de la dent. C’est la perte des tissus dentaires qui entraine une perte de résistance intrinseque
de la dent, ce qui augmente le risque de fracture et diminue son taux de survie. Face a une dent
fortement délabrée et quand le choix de la réalisation d’une couronne s’impose, deux techniques
s’offrent a nous pour la réalisation d’une reconstitution corono-radiculaire : une technique directe
dite RCR foulée ou une technique indirecte dite RCR coulée. Ces deux méthodes possédent chacune
leurs avantages et inconvénients. Elles ont été testées au travers de différentes études sur la
répartition des contraintes et leur comportement dans le temps. Avec l'arrivée de nouveaux
matériaux de collage, plus tolérant en manipulation et plus esthétiques, la RCR foulée qui autorise
une meilleure répartition des contraintes dans la racine, s’est répandue dans notre pratique
courante. Elle est classiquement constituée d’un tenon fibré unitaire supportant un composite de
restauration coronaire. Mais des nouveaux ancrages tels que les micro-tenons fasciculés ou les inlay-
cores fibrés usinés ont été récemment mis sur le marché. Les micro-tenons fasciculés sont capable de
se séparer et se répartir au sein de la racine et du composite, ce qui renforce la restauration et
permet d’éviter 'alésage canalaire. Tandis que les inlay-cores fibrés permettent de réaliser des
ancrages grace aux nouvelles technologie de conception et fabrication assistée par ordinateur.
Usinables en un temps réduit, leur bonnes propriétés mécaniques et optiques devraient amener ces
ancrages a se développer a I'avenir.
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