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INTRODUCTION

Contrairement aux idées recgues, la dent dépulpée et traitée endodontiquement n’est que trés peu
fragilisée en termes de résistance mécanique. Ainsi, la perte de substance coronaire due
principalement aux lésions carieuses va provoquer une perte de résistance.

Outre ces modifications biologiques et biomécaniques de la dent dépulpée, il apparait également
important de garantir une bonne étanchéité endodontique et coronaire tout le long de la réalisation
du traitement endodontique en utilisant les matériaux et techniques d’obturation qui ont fait leurs
preuves au fil des ans, afin d’éviter une réinfection bactérienne.

Parmi les techniques de reconstruction de la dent dépulpée, la restauration corono-radiculaire (RCR)
foulée intervient en cas de délabrement ne permettant pas I’emploi de restaurations partielles collées
type inlay/onlay ou facettes.

La RCR foulée est constituée d’un ancrage radiculaire et d’'une restauration camérale et coronaire
composite. Elle est a différencier de la RCR coulée car elle permet une économie tissulaire plus
importante. C'est le praticien qui décide, au moyen d’un tableau décisionnel, du choix du type de RCR
en fonction des éléments cliniques.

Le tenon joue alors un réle précieux pour le soutien du composite de reconstitution. De nouveaux
ancrages corono-radiculaires ont été proposés depuis peu: il s’agit des micro-tenons fibro-
architecturés fasciculés. Cette nouvelle technique permet un renfort supplémentaire de la structure
composite.

L’objectif de ce travail est dans un premier temps de rappeler les particularités de la dent dépulpée
ainsi que la technique de restauration corono-radiculaire foulée et ses criteres de choix. Dans un
deuxieme temps sera abordé I'apport des micro-tenons dans la restauration de la dent dépulpée et un
cas clinique permettra d’illustrer cette nouvelle méthode. Enfin, des analyses réalisées au microscope
électronique a balayage s’intéresseront a la qualité des interfaces de collage entre microfibres,
composite et dentine radiculaire.



.

LES PARTICULARITES DE LA DENT DEPULPEE

La dent dépulpée a pour principale caractéristique la perte de son principal constituant nutritif, la
pulpe. Il en résulte la baisse d’une partie de son hydratation.

Elle est maintenue sur I'arcade grace au parodonte. La perte du tissu pulpaire n’engendrera pas de
changements au niveau de I'os alvéolaire ni du desmodonte. Au contraire, la perte pulpaire et le
traitement endodontique qui s’ensuit vont engendrer des modifications.

1. Transformations biologiques de la dent dépulpée

L’émail reste inchangé, étant biologiquement acellulaire. La perte du tissu pulpaire n’entraine pas de
perte de qualité, il conserve ses propriétés mécaniques. Ce tissu doit donc étre préservé le plus
possible.

La dentine quant a elle forme avec la pulpe le complexe dentino-pulpaire et les deux tissus
communiquent entre eux. Lorsque la dépulpation intervient, ce complexe reste dans un état inactif
mais non inerte. La dentine doit donc étre préservée pour ses propriétés de tissu organo-minéral fiable.

La dépulpation provoque la perte de la source nutritive de la dent. Cela entraine une perte d'immunité
contre les agressions bactériennes ou les toxines. Le temps affaiblit également les tissus de la dent
dépulpée qui devient plus sensible aux agressions (Bolla 2014).

La protection de la dent dépulpée, biologiquement passive, peut se faire grace a la qualité du
traitement endodontique et de la restauration coronaire parfaitement étanches.

2. Transformations biomécaniques de la dent dépulpée

La perte des structures dentaires est la cause principale de la diminution de la résistance mécanique
de la dent, dépulpée ou non.

Plus la perte de substance coronaire est importante, plus la résistance mécanique de la dent est
diminuée. Les plus grandes pertes de résistance sont liées a la perte de l'intégrité des crétes marginales
(Reeh, Messer, et Douglas 1989).

Le traitement endodontique peut aussi influer sur le comportement biomécanique de la dent
dépulpée.

Ainsi, les procédures endodontiques comme I’élimination du plafond pulpaire ou la mise en forme
canalaire n'ont qu'un faible effet sur la dent dépulpée, réduisant la résistance mécanique de 5%
environ (Reeh, Messer, et Douglas 1989).

La perte de vitalité suivie d'un traitement endodontique approprié n'a donc que peu d’incidence sur
le comportement biomécanique de la dent, si 'anatomie canalaire est respectée. A l'inverse, la
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résistance de la dent est réduite proportionnellement a la perte de tissu coronaire, a cause des lésions
carieuses ou des restaurations (Dietschi et al. 2007).

De plus, la préservation des parois de dentine interne doit permettre la reconstitution de la dent
dépulpée et empécher les fissures et félures.

Les tissus dentaires doivent donc étre préservés dans la mesure du possible car leur fiabilité permet
I’emploi de techniques de restaurations étanches, seules des modifications négligeables de I'humidité
et de la composition des tissus intervenant lors de la transformation biologique et biomécanique de la
dent dépulpée.

100

75

50
Dent saine
Obturation

25

Préparation canalaire
Cavité d'acces
Préparation MOD 0

Tableau | : Réduction de la résistance mécanique d’une dent
en fonction des différentes étapes de traitement, en % par
rapport a une dent saine (Reeh, Messer, et Douglas 1989 ;

Laplanche et al. 2008)

3. Parameétres de I'étanchéité endodontique de la dent dépulpée

La premiere étape de la restauration d’'une dent dépulpée passe par la réalisation d’un traitement
endodontique réussi afin de garantir une bonne étanchéité canalaire. Aussi, il faut gérer le traitement
endodontique initial en intégrant ce paramétre de I'étanchéité dans toutes les étapes de la procédure.

3.1. Facteurs d’échecs lors du traitement endodontique

Une des principales causes d’échec du traitement endodontique est la persistance d’une infection
microbienne (Tabassum et Khan 2016). Il est important d'éliminer completement les bactéries du
systeme canalaire avant I'obturation. Cet objectif ne peut pas étre atteint de maniere fiable en une
seule séance clinique car il n'est pas possible d'éliminer la totalité de I'infection sans une interséance
de temporisation (Sjogren et al. 1997).



Les autres facteurs d’échecs fréquemment rencontrés comprennent une mauvaise qualité
d’obturation des canaux radiculaires, un débridement mécanique inadéquat, des instruments cassés,
la présence de perforations, et des fuites coronaires (Akbar 2015, Tabassum et Khan 2016).

Plusieurs éléments ont permis d’améliorer les résultats du traitement endodontique initial : I'absence
préopératoire d’image radiographique visible a I'apex de la dent, I'obturation canalaire sans
discontinuités, jusqu’a 2 mm de I'apex radiographique, et une bonne restauration coronaire (Ng et al.
2008).

3.2. Matériaux et technigues

Les matériaux principaux utilisés communément lors du traitement endodontique sont le cone de
gutta-percha, matériau semi-solide placé dans le canal, et le ciment de scellement canalaire comme le
ciment oxyde de zinc-eugénol. Celui-ci agit comme joint d’étanchéité qui lubrifie le canal pour
permettre le placement du céne, et comble les espaces entre la gutta et les parois canalaires (Patni et
al. 2016).

Il n’existe pas pour le moment de matériau disponible qui possede des propriétés idéales fournissant
une étanchéité compléte du systéme canalaire. Une perte d’étanchéité canalaire peut ainsi se produire
via plusieurs acces : a travers le foramen apical, entre le matériau d’obturation et la paroi du canal ; de
I'extérieur de la dent par le ciment exposé ou les canaux accessoires ; a travers la cavité d'acces
coronaire (Kumar et Shruthi 2012).

Il semblerait que I'élimination de la boue dentinaire améliore I'étanchéité des matériaux d’obturation
(Tzanetakis, Kakavetsos, et Kontakiotis 2010).

Outre le ciment oxyde de zinc eugénol, il existe d’autres ciments de scellement canalaire comme le
mineral trioxide aggregate (MTA®), les ciments résine (AH Plus®, C & B Super Bond®), le ciment verre
ionomeére (Ketak Endo®), le ciment hydroxyde de calcium (Apexit®) et le ciment silicone
polydimethylsiloxane (RSA®).

Une étude a montré qu’un ciment résine (C & B Super Bond®) obturait mieux les canaux que les
ciments verres ionomeres et ciments oxyde de zinc eugénol (Kumar et Shruthi 2012). Dans une autre
étude similaire, il a été démontré que le ciment de scellement canalaire polydiméthylsiloxane RSA®
fournissait une étanchéité apicale supérieure, suivi par AH Plus® et Apexit® tandis que I'oxygéne de
zinc eugénol classique présentait la plus faible capacité d'étanchéité (Patni et al. 2016).

Plusieurs techniques d’obturations sont a la disposition du praticien comme la condensation latérale a
froid, verticale a chaud, thermo-mécanique. Elles sont déterminantes lors de |’obturation pour obtenir
un bon scellement canalaire.

Cependant, aucune technique d’obturation canalaire n’est parfaitement étanche. Par exemple, la
contamination bactérienne du canal peut se produire apres contact entre la flore buccale présente
dans la salive et I'extrémité coronaire de I'obturation. Carratu a par ailleurs montré dans son étude



que quelle que soit la technique d’obturation, les bactéries avaient infiltré tous les échantillons
(Carratu et al. 2002).

En cas de préparation pour logement canalaire, la longueur du matériau d’obturation résiduelle
détermine I'effet sur I’étanchéité apicale de la dent. Ainsi, un bouchon apical de gutta-perchade 4 a6
mm semble étre un bon compromis pour éviter trop de perte d’étanchéité (Goodacre et Spolnik 1995
; Qu, Li, et Wang 2016).

Cette étanchéité sera tout de méme moins bonne que celle obtenue par I'obturation complete
originale du canal (Wu et al. 1998 ; Abramovitz et al. 2001), le stress généré lors de la préparation
canalaire étant néfaste pour |'obturation canalaire (Gopikrishna et Parameswaren 2006).

Une étude a eu pour but de comparer I'étanchéité apicale par pénétration de colorant avec les
techniques de condensation latérale, gutta percha par injection thermoplastifisée (Obtura II®) et
Thermafil® (un support en métal ou en plastique est utilisé pour transporter la gutta-percha a la
longueur de travail, puis compacté en utilisant un seul mouvement d'insertion) avec un ciment oxyde
de zinc eugénol. Les résultats ont montré que la technique Thermafil® présentait une pénétration
moyenne minimale de colorant par rapport a I'Obtura 11® et a la condensation latérale, technique qui
avait la pénétration de colorant la plus élevée (Emmanuel et al. 2013).

4. Parametres de I'étanchéité coronaire de la dent dépulpée

Les défauts dans I’étanchéité coronaire lors de la restauration de la dent dépulpée peuvent provoquer
la contamination du traitement endodontique, engageant alors son pronostic.

4.1. Infiltration bactérienne par voie coronaire

Plusieurs études ont comparé I'impact de la qualité de la restauration coronaire sur I'obturation
canalaire et I'état périapical des dents traitées endodontiquement (Ray et Trope 1995, Tronstad et al.
2000). Ray et Trope ont ainsi constaté que la qualité de la restauration coronaire pouvait étre un
facteur plus important que la qualité de I'obturation canalaire pour la pérennité de la dent dépulpée.

Le retard dans la mise en place d'une restauration permanente, une épaisseur insuffisante de la
restauration temporaire, une fracture de la restauration coronaire et/ou de la dent aprés un
traitement endodontique sont des moyens potentiels de contamination coronaire des canaux obturés,
qui exposent la partie coronaire de I'obturation canalaire a la cavité buccale et provoquent un risque
de micro-infiltrations bactériennes (Saunders et Saunders 1994). Swanson et Madison ont constaté
gu’en l'absence d’étanchéité coronaire, la contamination de la gutta-percha pouvait se produire dés 3
jours d’exposition aux fluides salivaires (Swanson et Madison 1987).

Une étude a testé le processus d’infiltration de deux bactéries présentes dans la salive sur 45
échantillons de dents traitées endodontiquement sans restauration coronaire. Les résultats ont
montré que plus de 50% des canaux étaient complétement contaminés apres une exposition de 19
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jours a S. epidermidis. 50% des canaux étaient également totalement contaminés lorsque les portions
coronaires de leurs obturations ont été exposées a P. vulgaris pendant 42 jours (Torabinejad, Ung, et
Kettering 1990).

4.2. Matériaux et technigues

Afin de préserver I'étanchéité coronaire lors du soin de la dent dépulpée, il est nécessaire de réaliser
la restauration temporaire juste aprés le traitement endodontique et son épaisseur doit étre suffisante
pour éviter la contamination bactérienne, puis la restauration permanente doit étre réalisée le plus
rapidement possible.

Une barriére intra-canalaire consiste a placer un scellement coronaire dans |'orifice du canal apres
obturation endodontique pour réduire les micro-infiltrations coronaires (Roghanizad et Jones 1996,
Bayram et al. 2013). Ainsi, la gutta-percha coronaire est remplacée sur environ 3 mm par un matériau
étanche. Son élimination peut avoir des répercussions sur la qualité de I'’étanchéité et une étude a
montré que l'alternance d’instruments chauffés et du compactage améliore la qualité de I'étanchéité
coronaire (Yared, Dagher, et Machtou 1997).

Plusieurs matériaux ont prouvé leur efficacité a prévenir l'infiltration canalaire. Par exemple,
I'amalgame, le CVI et le MTA (mineral trioxide aggregate) ont montré des qualités supérieures dans
I’étanchéité coronaire aprés un traitement endodontique, par rapport aux résines composites ou a
I'IRM, dans la limite de ces études (Carman et Wallace 1994, Barrieshi-Nusair et Hammad 2005, Yavari
etal. 2012).

Le maintien d’une bonne étanchéité endodontique et coronaire de la dent dépulpée passe par le
respect d’'un protocole rigoureux, la désinfection par le biais d’un nettoyage chimique et/ou
mécanique a toutes les étapes du traitement pour permettre |'élimination des bactéries, un choix de
matériaux et de la technique d’obturation adéquats, une obturation canalaire étanche, compactée
jusqu’a I'extrémité apicale, et une bonne restauration coronaire étanche.

Le scellement complet a la fois des voies apicales et coronaires permet d’éviter des pertes d’étanchéité
potentielles pour prévenir la réinfection et la percolation de substrats bactériens, ce qui permet au
parodonte de maintenir son intégrité (Anantula et Ganta 2011).

Il ne faut pas oublier I'intérét du champ opératoire pour le maintien de I'’étanchéité. L’utilisation d’une
digue étanche pendant le traitement endodontique est considérée comme une norme de soins, elle
devrait également I’étre pour les procédures de restauration (Goldfein et al. 2013, Ahmed et al. 2014).



Il.

RAPPELS SUR LES RECONSTITUTIONS CORONO-
RADICULAIRES FOULEES

Une restauration corono-radiculaire (RCR) correspond a une « reconstitution qui intéresse a la fois les
portions coronaire et radiculaire de la dent. Elle concerne toujours une reconstitution complexe qui,
pour assurer sa rétention, s’adresse a des ancrages radiculaires et/ou dentinaires » (Académie
nationale de chirurgie dentaire 2005).

Elle intervient lorsque le délabrement dentaire trop important ne permet pas le recours a des
restaurations partielles collées (inlay, onlay, facettes...) qui préservent mieux les tissus dentaires. La
RCR permet d’assurer la rétention de la suprastructure.

Les objectifs d’'une RCR (Bolla 2014) vont donc étre de :

- Permettre la pérennité de la dent sur I'arcade, sur le plan biologique et structurel ;

- Restaurer la morphologie coronaire et assurer la rétention de la restauration ;

- Renforcer la liaison corono-radiculaire et ainsi permettre la bonne répartition des contraintes ;
- Assurer I'étanchéité du systéme canalaire ;

- Garantir une biocompatibilité des matériaux et un résultat esthétique.

1. Critéres décisionnels du type de RCR

Le choix va se faire entre une RCR foulée (avec un matériau inséré en phase plastique) et une RCR
coulée (avec un faux-moignon métallique et nécessitant une étape laboratoire). Il suffit pour cela de
compter le nombre de parois résiduelles une fois la préparation corono-périphérique (PCP) réalisée.

Une paroi dentaire résiduelle correspond a une hauteur coronaire d’au moins un tiers de la hauteur
initiale, d’une épaisseur minimale de 1 mm, et dont la limite de préparation est supra-gingivale (Bolla
2014).

L’indication d’une restauration de dent dépulpée par RCR foulée se fait en fonction des tissus résiduels
aprés PCP : entre 2 et 3 parois doivent persister, leur hauteur doit étre supérieure ou égale au tiers de
la hauteur coronaire prothétique, et leur épaisseur supérieure ou égale a 1 mm.

Guidé par un arbre décisionnel mis a la disposition du praticien (tableau Il), le décompte des parois
résiduelles aprés PCP permet donc de choisir entre les deux techniques de RCR.



Tableau Il : Tableau et arbre décisionnel du type de RCR (Restaurer la dent dépulpée - Bolla 2014)

Nombre de parois

Hauteur des parois

Epaisseur des parois

DENT DEPULPEE

>1mm

A 3 2

totale 2/3 1/3

<lmm

e - (4] {0 e B »iiry

« Ladent dépulpée peut

3 La dent dépulpée doit

étre couronnée

Préparation corono-périphé-
rique définitive et analyse ﬁ

des parois résiduelles

4 ne pas étre couronnée

!

Restauration partielle
(inlay, overlay) en tech-
nique directe ou indi- 4
recte (le + souvent)

Endocouronne
(ancrage caméral)

v

v

2

* Persistance de 3 a 4 parois
résiduelles d’au moins
1 mm d'épaisseur

* Hauteur des parois > 1/3
de la hauteur coronaire
de la reconstitution

 Limites supra-gingivales

e Persistance de 2 a 3 parois |

résiduelles d’au moins
1 mm d'épaisseur

* Hauteur des parois
> 1/3 hauteur coronaire
de la reconstitution

e Limites supra-gingivales

¢ Moins de 2 parois rési-
duelles dau moins 1 mm
d'épaisseur

* Hauteur faible des parois

* Limites juxta- ou sous-

\2

Reconstitution

)

Reconstitution corono-

gingivales

Reconstitution corono-

coronaire foulée radiculaire foulée radiculaire coulée

2. Constitution d’une RCR foulée

A défaut de pouvoir réaliser une restauration partielle, la RCR foulée reste une meilleure alternative
que la RCR coulée en cas de délabrement important de la dent car elle permet une économie tissulaire
plus importante ainsi qu’un meilleur amortissage des contraintes (Bartala et Lastrade 2016).

La restauration corono-radiculaire foulée, aussi appelée reconstitution avec un matériau inséré en
phase plastique (RMIPP), comprend :

- Un ancrage radiculaire, le tenon ;
- Une partie camérale dans la chambre pulpaire ;
- Une reconstitution coronaire réalisée au moyen de matériaux composites.

Freedman a recommandé I'utilisation d'un tenon fibré renforcé esthétique, d’'un composite de
reconstitution et d’un systeme adhésif comme modalité de traitement idéal lorsqu'une RCR foulée
était nécessaire. Les avantages de ce systéme comprennent la résistance a la corrosion, la
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biocompatibilité, la conservation de plus de structure dentaire et des propriétés esthétiques
(Freedman 2001). L'utilisation de matériaux fibrés et composites ayant des propriétés physiques
similaires a celles de la dentine ainsi que des procédures adhésives au niveau radiculaire et coronaire
renforcant les structures résiduelles et la rétention de la restauration constitue la meilleure approche
actuelle pour restaurer les dents dépulpées (Dietschi et al. 2007 ; Juloski et al. 2014).

Les sollicitations fonctionnelles font partie des facteurs déterminants du choix de la RCR. Ainsi, la
localisation de la dent sur I'arcade a son importance (une RCR coulée sera choisie pour les dents
antérieures maxillaires du fait des contraintes importantes en cisaillement), tout comme le réle dévolu
a la future suprastructure prothétique. Par exemple, une couronne unitaire sied mieux a une dent
restaurée par RCR foulée qu’un pilier de bridge. Enfin, le contexte occlusal doit étre favorable, sans
sollicitations trop importantes sur la dent restaurée.

D’autres critéres sont également a prendre en compte comme la possibilité de mettre en place un
champ opératoire ainsi que le facteur esthétique, la RCR foulée permettant une meilleure intégration
esthétique de la suprastructure. La possibilité de réintervention (dépose du tenon) doit également étre
considérée.

AVlinverse, si la limite cervicale de la perte de substance est située & moins de 2 mm de la future limite
cervicale de la suprastructure prothétique, la RCR foulée est contre-indiquée car I'effet de férule, c’est
a dire le sertissage cervical périphérique et homothétique de la dent, ne peut pas étre obtenu.

Elle est aussi hors de propos si la résistance mécanique de la reconstitution est inadaptée aux
contraintes supportées par la suprastructure (dent support de prothése amovible, pilier de bridge).

2.1. Ancrage radiculaire fibré

Le type d’ancrage radiculaire actuel pour la réalisation d’une RCR foulée est le tenon fibré, qui peut
avoir une forme cylindro-conique ou a double conicité (Ferrari et al. 2007). Auparavant, des tenons
métalliques ou céramiques pouvaient étre utilisés mais ils sont désormais considérés comme
obsolétes.

Ces tenons fibrés se présentent sous différentes formes : fibres de carbone, de silice, de quartz, de
verre (Spazzin et al. 2009). Les tenons en fibres de carbone ne sont plus utilisés car inesthétiques et
corrodables. Au contraire, les tenons en fibre de verre ou de quartz présentent I'avantage d’étre
photoconducteurs ; ils permettent de ce fait la polymérisation au niveau le plus apical du composite
d’assemblage. De plus, les fibres de silice et de verre possédent des propriétés mécaniques
intéressantes, leur module d’élasticité s’approchant de celui de la dentine (Goracci et Ferrari 2011).

Il est peu probable qu’une adhésion efficace se fasse entre le tenon fibré et les colles et adhésifs car il
n’existe pas de liaisons chimiques entre les matériaux. Il a été démontré que certains traitements de
surface comme le sablage pouvaient améliorer I'adhérence des colles sur le tenon en créant un ancrage
mécanique par microclavetage. La silanisation peut également étre une méthode fiable pour améliorer
la liaison entre systemes adhésifs et tenons fibrés (Magni et al. 2007 ; Mosharraf et Baghaei Yazdi
2012).



Il existe beaucoup d’études et de tests in vitro comparant la résistance a la fracture de différents
tenons. Elles suggerent que les ancrages fibrés auraient un meilleur taux de succes que les tenons
métalliques, méme si la différence est peu significative (Al-Ansari 2007 ; Bolla et al. 2007). Par ailleurs,
le tenon métallique peut fragiliser le canal, au lieu de le renforcer (Martinez-Insua et al. 1998). Les
tenons fibrés permettraient d’amortir les contraintes et de moins les transmettre en direction apicale.
De plus, les fractures interviennent plus coronairement avec un ancrage fibré, ce qui pourrait
permettre la réparation de la dent (Akkayan et Gilmez 2002).

Le tenon fibré a donc un double réle : permettre la transmission de la lumiére en direction apicale ;
étre considéré comme un tuteur du matériau de reconstitution et pas comme un élément renforcateur
de la restauration.

La préparation du logement canalaire constitue la premiere étape de la RCR foulée avec tenon fibré. Il
faut laisser 5 mm de matériau d’obturation dans la section apicale du canal pour éviter la rupture du
joint apical (Goodacre et Spolnik 1995). Lorsque la préparation canalaire est nécessaire, I'élimination
immédiate de gutta-percha a l'aide d'instruments chauffés et de petits forets de Gates est la méthode
de choix (Cleen 1993). Une étude a quant a elle remarqué qu’un écart entre la gutta-percha et le tenon
était lié a un taux accru d’infections des dents traitées endodontiquement reconstituées par RCR
(Moshonov et al. 2005). Le moment idéal pour réaliser la préparation canalaire serait de 7 jours apres
le traitement endodontique (Chen et Chang 2011).

2.2. Reconstitution coronaire

La reconstitution de la perte de substance camérale/coronaire est réalisée a partir de résine
composite.

Les composites ont été choisis comme matériau de reconstitution coronaire pour leurs propriétés
d’adhérence aux tissus dentaires grace a un adhésif, leur bonne résistance mécanique, leur liaison
possible au tenon fibré, leur translucidité qui permet un résultat esthétique, leur capacité de
photopolymérisation sur 6/7 mm de profondeur (Aksornmuang et al. 2007 ; Ding, Meng, et Luo 2014),
et la possibilité de reconstituer la dent en une seule séance.

Le choix de la résine de reconstitution est large: il existe des composites micro-hybrides
chémopolymérisables mais avec une rétraction de polymérisation importante, des composites micro-
hybrides photopolymérisables. Le choix se portera de préférence sur un composite dont le mode de
polymérisation est a la fois photonique et chimique (dual) car il permet une prise du matériau
chimiquement initiée dans la partie plus apicale (Signore et al. 2009 ; Yoshida et Meng 2014).

2.3.  Systeme adhésif et collage a la dent dépulpée

L'assemblage d’une RCR foulée peut se faire soit par scellement (prise par réaction acide-base), ou la
rétention sera micromécanique, soit par collage (polymérisation entre une base et un catalyseur), la
rétention se faisant alors par adhésion.



L'approche adhésive doit étre privilégiée, les colles ayant de bonnes propriétés mécaniques et
optigues, une étanchéité immédiate et améliorée, mais leur caractere hydrophobe nécessite de les
utiliser a I'abri de ’humidité buccale.

Ainsi, en cas de RCR associant un composite de reconstitution dual a un tenon fibré, seul le collage
permet une bonne rétention.

Afin de compenser l'insuffisance de photopolymérisation dans la partie profonde de la préparation
canalaire, des systémes adhésifs et résines composites dont 'amorcage de la polymérisation est a la
fois chimique et photonique ont été créés : il s’agit des systemes Dual-Cure. Il peut néanmoins exister
un risque d’incompatibilité entre certains adhésifs photopolymérisables et le composite de
reconstitution ou la colle. Lutilisation d’un activateur permet de les rendre dual et ainsi éliminer le
probléeme de compatibilité (Burrow, Satoh, et Tagami 1996). Un systéme adhésif M&R Dual sera donc
préférentiellement choisi en cas de RCR foulée (Spazzin et al. 2009).

Cependant, le collage a la dentine radiculaire differe de celui a la dentine coronaire et la problématique
du collage a la dent dépulpée peut se poser (Lopes et al. 2004 ; Goracci et Ferrari 2011). Il est donc
plus compliqué de coller sur la dentine canalaire car la diminution du diamétre des tubulis empéche la
bonne pénétration de I'adhésif.

De plus, les produits chimiques utilisés lors du traitement endodontique comme les solutions
d’irrigation, de lubrification ou d’obturation mal rincées diminuent I'adhérence a la dentine radiculaire
et polluent la dentine. Par exemple, I'hypochlorite de sodium ou encore I'eugénol résiduel présent
dans les ciments de scellement inhibent la polymérisation des adhésifs et composites.

Les débris de matériaux d’obturation et la boue dentinaires présents aprés préparation du logement
canalaire interférent de la méme maniére avec les procédures d’adhésions.

Le nettoyage rigoureux des canaux et de la chambre pulpaire est donc primordial avant le collage.
L'utilisation d’inserts ultrasoniques permet ainsi d’éliminer tous les débris restants. Le mordancage a
I’acide orthophosphorique a 37 % des surfaces radiculaires permet quant a lui le nettoyage des résidus
d’eugénol. Dans un collage au niveau radiculaire, il est donc trés important d’utiliser un systéme
adhésif avec prémordancage.

Le collage lors de I'assemblage de la RCR foulée va donc permettre une meilleure rétention ainsi qu’une
étanchéité renforcée. Il va également créer un film amortisseur des contraintes. Cependant, il
nécessite un nettoyage consciencieux des surfaces dentaires afin d’éviter les problemes d’adhésion et
bien évidemment I'utilisation d’un champ opératoire.

La restauration corono-radiculaire foulée constitue une excellente alternative aux RCR coulées de par
I’économie tissulaire qu’elle permet de réaliser, le collage augmentant I'étanchéité et permettant
I"amortissage des contraintes. Parmi ses principaux avantages, il faut noter également la diminution
du risque de recontamination canalaire car la préparation du logement canalaire et le collage se font
dans la méme séance.
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Le tenon joue un réle important dans la restauration de la dent : il doit étre considéré comme un tuteur
pour le composite de reconstitution. En aucun cas il ne renforce la racine et il peut au contraire la
fragiliser.

La mise en ceuvre d’une RCR foulée est néanmoins compliquée. En effet, il s’agit d’une méthode longue
qui doit impérativement étre réalisée sous digue étanche et qui nécessite un plateau technique
spécifique. Le praticien est responsable du choix du type de de RCR en fonction de la situation clinique.
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Ill. LES RESTAURATIONS FIBRO-ARCHITECTUREES AVEC
MICRO-TENONS

Les chapitres précédents ont permis de démontrer I'importance de la restauration d’une dent
dépulpée par une reconstitution a I'aide d’'un matériau inséré en phase plastique (RMIPP) permettant
de conserver le plus de tissus résiduels possibles.

Les concepts déja abordés de RCR foulée avec tenon normalisé nécessitaient une préparation canalaire
agressive avec des forets, la surinstrumentation pouvant entrainer des fractures de la dent (Reeh,
Messer, et Douglas 1989).

Il existe dorénavant une nouvelle technique impliquant des micros-tenons fasciculés qui permettent
le renforcement de la restauration corono-radiculaire ainsi qu’un ancrage radiculaire moins invasif.

Ce nouveau systeme consiste en I'insertion d’'un maximum de micros-tenons dans la lumiére canalaire.
Ceux-ci se répartissent de facon homogene dans I’'ensemble de la reconstitution et du composite de
scellement.

RECONSTITUTION COROND RADICULAIRE
A TENON FASCICULE

Figure 1 : Restauration corono-radiculaire avec micro-tenons
fasciculés (tenons Biolight Plus)

1. Les micro-tenons fibro-architecturés fasciculés

Les micro-tenons fibro-architecturés fasciculés sont constitués de composite et de fibres siliceuses.
Plus précisément, ils sont fabriqués grace a un procédé de pultrusion de fibres de verre compatible
avec tous les types de résines dentaires (Comet Tail project - Clunet-Coste 2014).

lls permettent d’apporter une nouvelle alternative aux techniques de reconstitutions corono-
radiculaires actuelles.

Ce nouveau concept présente plusieurs avantages (Clunet-Coste et al. 2017):

- Il est facile a mettre en ceuvre cliniquement ;

- Il permet une rétention anatomigque moins invasive qu’avec un maitre tenon normalisé ;

- La résistance a la fracture est augmentée par la présence de nombreux micro-tenons
« accessoires » (Li et al. 2011) ;

- Il procure également un plus grand renforcement de la résine composite de reconstitution avec
une augmentation significative des interfaces entre les renforts fibrés et la résine de collage ;

12



- Enfin, le moignon coronaire est renforcé en continuité avec les parties radiculaires (Vipin et al.
2013), grace aux micro-tenons répartis de fagon homogeéne.

Les micro-tenons sont regroupés en « dispenser » afin de faciliter leur mise en place, ce qui permet
I'insertion simultanée d’un nombre variable d’éléments.

1l

DI | ]

Figure 2 : Fagots de 4, 6, 9 ou 12 micro-tenons (tenons Biolight Plus)

lIs sont flexibles, ce qui leur permet de s’adapter a toutes les morphologies canalaires en glissant les
uns par rapport aux autres. Ainsi, ils peuvent s’adapter aux courbures, aux sections ovales, et se
répartir dans la périphérie ou dans une zone précise selon le besoin.

Les micro-tenons sont constitués de fils de verre silanés de haute résistance reliés par une résine
UDMA dopée avec des particules. lls sont préts a I'emploi, radio-opaques et peuvent étre coupés avec
de simples ciseaux, le meulage étant contre-indiqué (Clunet-Coste et al. 2017).

Figure 3 : Insertion d’'un maximum de fagots de micro-tenons
dans le canal (Comet Tail project Clunet-Coste 2014)

Une étude (Clunet-Coste et al. 2017) a eu pour but de comparer le comportement sous charge a 30°
d’une restauration corono-radiculaire avec un maitre tenon fibré et une restauration coronaire
composite, avec celui d’'une RCR présentant plusieurs micro-tenons répartis dans de la résine
composite. Les résultats ont permis d’appréhender le comportement sous charge des micro-tenons et
de la résine composite. Cette étude montre ainsi que les zones de fortes tensions se situent toujours
en périphérie, au collet du moignon coronaire.

Il apparait donc nécessaire que les fibres soient positionnées dans ces zones périphériques afin de
renforcer la résistance du moignon coronaire.
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L'expérience suivante a permis de comparer le comportement sous charge d’une poutre constituée
d’un tenon fibré enrobé de résine composite a celui d’'une autre poutre comprenant de 4 a 7 micro-
tenons. Les résultats montrent que plus la résine est renforcée par des micro-tenons uniformément
répartis, moins elle est sollicitée. Ainsi, le stress sur la résine diminue d'environ 60% lorsque
|'échantillon est renforcé avec au moins 7 micro-tenons de 0,3 mm de diamétre. Les micro-tenons sont
qguant a eux plus sollicités mais ils sont organisés pour résister a des plus fortes contraintes, notamment
en traction.

Le plus grand nombre possible de micro-tenons de 0,3 mm de diameétre bien répartis dans la lumiere
canalaire est donc préférable a un seul maitre tenon fibré.

F
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ot composite /| Micro-tenons répartis , L
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Un autre test (Clunet-Coste et al. 2017) a permis d’étudier le comportement sous charge a 30° de
plusieurs échantillons constitués de racines artificielles avec un canal ovalisé, jusqu’a rupture. La force
nécessaire pour fracturer un échantillon avec 31 micro-tenons est 45% plus élevée que dans le cas d’un
maitre tenon seul. La surface de contact entre le composite de collage et le renfort fibré dans une
configuration avec 7 micro-tenons est quant a elle augmentée de 40%.

Enfin, une derniére étude (Clunet-Coste et al. 2017) a eu pour but de tester la résistance a
I'arrachement d’une restauration corono-radiculaire avec micro-tenons. La rétention d’'une RMIPP
avec micro-tenons sur la racine est augmentée dans un facteur de 1,6. Les RCR foulées avec micro-
tenons fibro-architecturés fasciculés sont donc presque deux fois plus résistantes aux contraintes
mécaniques a I'arrachement.

2. Principe de mise en ceuvre et protocole d’utilisation

Aprés préparation corono-périphérique de la dent dépulpée, le champ opératoire est mis en place,
I’évaluation préalable du nombre de parois résiduelles permettant la réalisation d’une reconstitution
corono-radiculaire foulée.
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Préparation canalaire :

La préparation du logement des micro-tenons passe par I’élimination des résidus de matériaux
d’obturation de fagon mécanique avec des forets de Gates ou Largos, inserts diamantés, micro-
sablage, et chimique a l'aide de I'EDTA. Le nettoyage intra-canalaire permet ainsi de favoriser
I’adhésion et de créer une rétention micro-mécanique des micro-tenons (Pirani et al. 2005).

Le principal avantage étant qu’aucun alésage n’est nécessaire, ce qui permet de respecter la forme
originale du canal radiculaire.

Essayage des micro-tenons :

Des fagots de micro-tenons sont ensuite choisis pour s’insérer dans le canal puis mis de coté. Le but
est d’en positionner le plus possible dans la lumiére canalaire.

Les micro-tenons doivent étre nettoyés a l'alcool et ne doivent pas étre manipulés avec les doigts ni
recoupés a la longueur souhaitée lors de cette étape.

Figure 5 : Essayage des fagots de
micro-tenons (Core build-up
protocol using micro posts Comet
Tail BCM 2015)

Collage intra-canalaire :

La procédure de collage commence par le mordancage total (coronaire et intra-canalaire de la dentine
radiculaire) pendant environ 15 secondes, que le systéeme adhésif soit un SAM ou un M&R. Le
mordancage a I'acide ortho-phosphorique peut étre activé par frottement avec une micro-brossette.

Le logement canalaire est par la suite traité avec un systéme adhésif chémopolymérisable ou dual a
I"aide d’une micro-brossette ayant un embout assez fin pour en atteindre le fond.

Il ne faut pas mettre d’adhésif sur les micro-tenons a ce stade car cela aurait pour conséquence de les
solidariser entre eux et rendrait impossible leur bonne répartition dans le canal et la portion coronaire
de la reconstitution.

Figure 6 : Mise en place de I'adhésif (Core
build-up protocol using micro posts
Comet Tail BCM 2015)
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Reconstitution de la structure corono-radiculaire :

L’injection du composite de comblement a prise duale dans le logement canalaire se fait a I'aide d’une
micro-canule auto-mélangeante et les micro-tenons sont également recouverts de résine avant d’étre
insérés dans le canal.

Les fagots sont introduits selon I'ordre établi lors de I'essayage afin qu’il y
en ait le maximum et maintenus par une pression digitale. La longueur des
micro-tenons est ajustée a I'aide de ciseaux fins et ils sont donc libérés de
leur « dispenser ».

Répartition des renforts fibrés : Figure 7 : Mise en place des

A Paide d’ de. Ia distributi d . t t effectuée afi micros-tenons dans le
alde une sonde, Ia distripution des micro-tenons est errectuee arin composite (Core buiId-up

d’optimiser I'espace disponible en privilégiant les zones périphériques. protocol using micro posts

. A . . . . Comet Tail BCM 2015)
Chaque micro-tenon peut étre déplacé ou enfoncé tant que le composite

a prise duale n’a pas commencé sa polymérisation (il faut faire attention a la lumiére type scialytique)
afin d’obtenir un plus grand renfort de la résine composite.

Reconstitution de la partie coronaire :

Le moignon coronaire est complété par remplissage de la partie coronaire avec le méme composite de
comblement a |‘aide d’une matrice positionnée sur la dent.

La reconstitution est photopolymérisée sur I'’ensemble de ses faces, puis la préparation périphérique
est terminée, suivie d’un polissage.

Figure 8 : Reconstitution et préparation du moignon coronaire (Core build-up protocol using micro
posts Comet Tail BCM 2015)
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3. Cas clinique de réalisation d’'une RCR foulée avec micro-tenons
fasciculés

Le cas retenu pour illustrer cette technique est celui d’'une deuxiéme prémolaire maxillaire (dent n°25)
traitée endodontiquement car elle présentait une carie distale importante trop proche de la chambre
pulpaire.

Figure 9 : Dent n°25 présentant un délabrement Figure 10 : Radiographie de la
important dent aprés traitement
endodontique

L’ergonomie du plateau technique est nécessaire pour gagner du temps, grace a une organisation
rigoureuse.

- Champ opératoire avec feuille de digue, pince a perforer, pince a cramponner et crampon ;

- Forets de Gates pour la désobturation ;

- Inserts ultrasonores diamantés pour le nettoyage intra-canalaire ;

- Mordangage ;

- Systéme adhésif et micro-brossettes (XP Bond® + activateur Self Cure Activateur® de
Dentsply) ;

- Micro-tenons (tenons Biolight Plus® de BCM) ;

- Systéme de matricage permettant la photopolymérisation des matériaux ;

- Résine composite de reconstitution Dual (LuxaCore Z Dual® de DMG) ;

- Lampe a photopolymériser.
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Aprés préparation corono-périphérique de la dent dépulpée, I'évaluation du nombre de parois
résiduelles permet la réalisation d’une reconstitution corono-radiculaire foulée.

Le champ opératoire est mis en place. La pose d’une digue étanche en caoutchouc permet d’éviter
toute contamination bactérienne du traitement endodontique par la salive (Goldfein et al. 2013 ;
Ahmed et al. 2014).

Figure 11 : Mise en place du champ opératoire aprés préparation corono-périphérique

Préparation du logement des micro-tenons :

Les résidus de matériaux d’obturation sont éliminés avec des forets de Gates puis le nettoyage intra-
canalaire est effectué a I'aide d’inserts diamantés. Pour rappel, aucun alésage supplémentaire n’est
nécessaire.

Figure 12 : Nettoyage intra-canalaire avec un insert ultrasonique diamanté
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Essayage des micro-tenons :

Apres séchage du canal, un fagot de 12 micro-tenons est choisi pour essayage. Les micro-tenons sont
désinfectés a I'alcool, puis silanés et séchés.

.

Figure 13 : Essayage du fagot de 12 micro-tenons

Collage intra-canalaire :

Le mordancage coronaire et intra-canalaire est appliqué pendant environ 15 secondes, puis le
logement canalaire est enduit avec un systéme adhésif a prise duale a I'aide d’'une microbrossette.

Figure 14 : Mordancage puis passage de I'adhésif avec une microbrossette

Reconstitution de la structure corono-radiculaire :

Le composite de comblement a prise duale est injecté dans le logement canalaire a I'aide d’une micro-
canule auto-mélangeante.

Les micro-tenons sont également recouverts de résine avant d’étre insérés dans le canal.
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La longueur des micro-tenons est ensuite ajustée a I'aide de ciseaux fins afin de les libérer de leur
« dispenser ». Les micro-tenons sont répartis avec une sonde afin d’optimiser I'espace disponible en
privilégiant les zones périphériques. L'ensemble est ensuite photopolymérisé.

Figure 15 : Enduction des micro-tenons avec la résine composite et répartition
apreés insertion et remplissage

Reconstitution de la partie coronaire :

Grace a une matrice transparente sertissant la préparation, la partie coronaire est remplie avec le
composite de comblement.

La reconstitution est photopolymérisée, puis le moignon coronaire est préparé et poli aprés dépose de
la matrice.

Figure 16 : Comblement de la partie coronaire a I'aide du composite de reconstitution
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Figure 18 : Couronne provisoire en place

Figure 19 : Couronne définitive en place

21



I\V. ETUDE DES INTERFACES AU MICROSCOPE
ELECTRONIQUE A BALAYAGE

Le but de cette expérimentation est d’étudier les interfaces entre micro-tenons, composite de collage
et parois dentinaires par le biais d’observations microscopiques.

Des coupes de dents avec des reconstitutions foulées utilisant le concept de micro-tenons Comet Tail
de Bio Composants Médicaux (BCM) ont ainsi été réalisées puis analysées au microscope électronique
a balayage (MEB).

1. Matériel et méthode

1.1. Matériel

Sept dents extraites pour raison orthodontiques ou parodontales ont été conservées en milieu humide
puis traitées endodontiquement par condensation rapide de gutta, sans eugénol.

Les dents ont été reconstituées selon le protocole Comet Tail de BCM pour former sept échantillons.
Différents couples adhésifs-colles composite ont été utilisés.

Tableau Il : Récapitulatif des différents échantillons (BCM)

Echantillon Tenon Adhésif / Composite
1 1 tenon Mooser : Biolight ST @2 Adhésif + compo Kuraray
2 2 Comet Tail de 9 micro-tenons = 18 micro-tenons Adhésif + compo Kuraray
3 1 tenon Mooser : Biolight ST @2 Adhésif + compo Saremco
4 2 Comet Tail de 9 micro-tenons = 18 micro-tenons Adhésif + compo Saremco
5 1 Comet Tail de 12 micro-tenons Adhésif + compo Saremco

2 Comet Tail de 6 micro-tenons + fibre plastique = 12 micro
6 tenons + fibre plastique Adhésif + compo Kuraray
Repénétration dans axe fibre avec foret de type TORPAN
7 2 Comet Tail de 9 micro—ten(?ns + fibr(.e plastique = 18 micro- Adhésif + compo Kuraray
tenons + fibre plastique

1.2. Meéthode

Les sept échantillons ont été enrobés, sectionnées, métallisés, puis polis afin d’étre observés au
microscope électronique a balayage MEB.
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Pour tous les échantillons, une coupe a été réalisée 1 mm sous la limite couronne-racine (A) et une
autre a été faite 3 mm sous la premiere coupe en direction apicale (B), puis une métallisation a I'or a
été effectuée.

Les observations microscopiques MEB ont été réalisées a plusieurs grossissements : X 35 et X 50, 150,
200 ou 750, avec une tension de 30 kV.

2. Résultats

e  Echantillon 1 : 1 tenon Mooser Biolight ST @ 2mm

La figure 1 montre que le tenon est bien centré. Des zones de superposition de composite sont
également visibles, ainsi qu’un hiatus. Une bulle est présente dans le composite de collage.

Plus la quantité de composite de scellement augmente, plus la rétraction de polymérisation est forte
(facteur C) et donc plus les contraintes aux interfaces augmentent.

Pourtant, il vaut mieux utiliser un tenon flottant avec du composite qui aura un effet amortisseur plutot
gu’un tenon en contact direct avec la dentine radiculaire.

Figure 20 : MEB (a) échantillon 1 coupe A X35, (b) échantillon 1 coupe B X35 (BCM)

B

e  Echantillon 2 : 2 Comet Tail de 9 micro-tenons (18 micro-tenons)

L’échantillon 2 présente une bonne distribution des micro-tenons, ainsi qu’une bonne répartition du
composite entre ceux-ci. Quelques micro-bulles sont visibles mais ceci ne présente rien d’anormal. Le
grossissement sur un micro-tenon permet de voir que la résine composite adhere bien a celui-ci. Une
zone de vide est observable a la périphérie du canal (dont la largeur est estimée a 0.2 mm).

Dans le concept Comet Tail avec plusieurs micro-tenons fasciculés, il existe une plus grande surface de
composite de scellement au contact avec la dentine par rapport a un tenon standard, ce qui implique
une plus grande rétraction.
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Figure 21 : (a) échantillon 2 coupe A X35, (b) échantillon 2 coupe A X150 (BCM)

e  Echantillon 3 : 1 tenon Mooser Biolight ST @ 2mm

La figure 3 montre une bonne adhésion entre le tenon et le composite. Le remplissage radiculaire est
excellent malgré quelques micro-bulles présentes, et le trait de polissage est visible. Le grossissement
(b) sur le tenon indique une bonne étanchéité au centre de celui-ci.

Les observations microscopiques sont identiques a celles de I’échantillon 1 méme si le couple
adhésif/composite de collage utilisé est différent (ici composite Saremco®).

Figure 22 : (a) échantillon 3 coupe A X35, (b) échantillon 3 coupe A X750, (c) échantillon 3 coupe B
X35 (BCM)

e  Echantillon 4 : 2 Comet Tail de 9 micro-tenons (18 micro-tenons)
L'adhésif a été appliqué sur la dentine radiculaire mais pas sur les micro-tenons.

Les coupes de I’échantillon 4 montrent un bon remplissage de I'espace par le composite, mais la
répartition des micro-tenons est un peu aléatoire, ce qui indique que leur distribution est non
controlée. La liaison entre les micro-tenons et le composite est parfaite (malgré a nouveau la présence
de quelques bulles) mais pour une meilleure liaison entre le composite et la dentine, il est conseillé
d’insérer plus de micro-tenons afin d’avoir moins de rétraction de la résine, car cela nécessitera moins
de composite. L'adhésion sur le pourtour du canal est assez mauvaise et un hiatus est observé sur la
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photo en grossissement : il s’agit d’'une félure ou d’une fracture sans gravité. Le long du canal est
également observée une décohésion.

L’observation plus apicale (c) montre que les micro-tenons ne sont pas disposés aux mémes endroits
par rapport a la coupe plus coronaire, ce qui signifie que ceux-ci ne sont pas droits et « bougent » tout
aulongde laracine en se répartissant. Moins de micro-tenons sont visibles en apical et leur distribution
est aléatoire. Des bulles sont également visibles mais leur présence est normale.

Sur cet échantillon, I'adhésif n’a pas été appliqué sur les micro-tenons et les différentes coupes
montrent une bonne adhésion entre le composite de scellement et les micro-tenons, ce qui implique
gu’il n’est pas nécessaire d’appliquer d’adhésif sur les micro-tenons lors de la reconstitution.

Le point négatif est la forte présence de composite de collage par rapport a un tenon standard,
générant un risque de rétraction de résine adhésive.

Figure 23 : (a) échantillon 4 coupe A X35, (b) échantillon 4 coupe A X150, (c) échantillon 4 coupe B
X35 (BCM)

SAgEm 000000 TakU X156 1e‘Jm Goea0a

e  Echantillon 5 : 1 Comet Tail de 12 micro-tenons
L’adhésif a été appliqué a la fois sur la dentine et sur les micro-tenons.

Les coupes de I’échantillon 5 montrent une bonne liaison entre micro-tenons et composite. Une
décohésion minime est observée a I'interface entre dentine et composite de collage. Des bulles sont
également visibles.

La coupe montre le regroupement des micro-tenons entre eux, di a I'application d’adhésif sur ceux-
ci.

Ces observations montrent donc que I'application d’adhésif sur les micro-tenons empéche leur
répartition homogene dans le canal dentaire.
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Figure 24 : (a) échantillon 5 coupe A X35, (b) échantillon 5 coupe A X200, (c) échantillon 5 coupe B
X35, (d) échantillon 5 coupe B X150 (BCM)
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e  Echantillon 6 : 2 Comet Tail de 6 micro-tenons + fibre plastique (12 micro-tenons + fibre)

La coupe (a) montre que la fibre en plastique n’est pas centrée par rapport au canal. Du vide est
également observé tout autour, il n’y a donc pas de liaison entre le composite et cette fibre. La
périphérie du canal montre en revanche une bonne liaison entre les micro-tenons et le composite mais
le centre de la reconstitution est trop facilement désobturable du fait du vide présent autour de la
fibre.

Un alésoir est visible sur les coupes en grossissement, il s’agit d’un foret TORPAN utilisé pour I'alésage
mécanique des canaux qui a ici cassé dans I'axe de la fibre plastique.

Cet échantillon indique que I'utilisation de fibre plastique n’est pas fonctionnelle puisqu’il ne se lie pas
au composite de scellement.

26



Figure 25 : (a) échantillon 6 coupe A X35, (b) échantillon 6 coupe A X200, (c) échantillon 6 coupe B
X35, (d) échantillon 6 coupe apicale X35 (BCM)

e  Echantillon 7 : 2 Comet Tail de 9 micro-tenons + fibre plastique (18 micro-tenons + fibre)

Les différentes coupes montrent cette fois-ci une belle liaison entre la fibre et la résine composite, ce
qui n’était pas le cas du précédant échantillon. Cela laisse supposer un probleme de manipulation, un
probléme clinique ou une mauvaise étanchéité pour I'échantillon 6.

Pour cet échantillon, I'utilisation de fibre plastique a donc fonctionné et une bonne liaison avec la
résine composite est observée.

Figure 26 : (a) échantillon 7 coupe A X35, (b) échantillon 7 coupe A X200, (c) échantillon 7 coupe B
X35, (d) échantillon 7 coupe B X200 (BCM)
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3. Discussion

Suite a ces observations microscopiques, plusieurs remarques sur le concept Comet Tail peuvent-étre
formulées.

Tout d’abord, les coupes au microscope électronique a balayage montrent que la distribution des
micro-tenons dans la lumiére canalaire est aléatoire.

La liaison chimique et mécanique entre les micros-tenons et le composite de scellement est parfaite,
méme sans application d’adhésif.

En revanche, la liaison entre le composite et les parois radiculaires montre des espaces de décohésion,
qui peuvent étre dus a la manipulation ou plus probablement a la contraction de polymérisation de la
résine. Il y a en effet plus de contraintes avec le concept Comet Tail qu’avec celui d’un tenon standard
car il y a plus de composite de scellement présent entre les micro-tenons, et donc un facteur C plus
important.

Des bulles sont observées dans les différentes reconstitutions, mais elles sont sans gravité pour la
pérennité du concept.

Une étude de Hatta montre que I'utilisation d’un tenon anatomique du méme diametre que le canal
radiculaire permet une résistance a la fracture supérieure a celle d'un seul tenon fibré centré (Hatta et
al. 2011). Ainsi, la réalisation d’un tenon anatomique constitué de plusieurs micro-tenons permettrait
de combiner les bonnes propriétés mécaniques des deux techniques.

L’étude de Hatta démontre également qu’en polymérisant simultanément le systéme adhésif et le
matériau fibré, la résistance de la dent restaurée s’en retrouve augmentée (Hatta et al. 2011).

Une étude de Pirani a quant a elle testé I'hypothese selon laquelle I'hybridation de la dentine intra-
radiculaire permettrait d’éliminer les lacunes au niveau des interfaces tenon/composite/dentine,
améliorant ainsi I'étanchéité coronaire et la rétention des dents restaurées avec des restaurations
corono-radiculaires foulées. Les résultats montrent que bien que I'hybridation dentaire intra-
radiculaire ne soit pas compromise, des espaces de décohésion peuvent tout de méme apparaitre le
long de la surface de la couche hybride ou au niveau de l'interface tenon/résine composite de collage,
ce qui indique que le collage a la dentine radiculaire reste un défi, d(i a sa faible compliance et a un
facteur C élevé (Pirani et al. 2005).
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Le taux de survie de ce type de restauration dépend principalement du nombre de parois coronaires
résiduelles. Ainsi, pour des dents restaurées avec un tenon fibré, si plus de 50% de structures
coronaires résiduelles sont conservées, le taux de succeés de la restauration et le taux de survie sont
augmentés (Juloski et al. 2014).

Le taux de survie élevé des restaurations corono-radiculaires avec matériau fibré provient aussi de leur
faible risque de fracture. En effet, le risque d’échec des restaurations est plus important avec un tenon
en métal qu’avec un tenon en fibre de carbone (Bolla et al. 2007). Une étude a montré que si une
fracture se produisait sur des dents restaurées avec des tenons en fibres de quartz ou de verre, celle-
ci permettrait une réparation (Akkayan et Glilmez 2002). La réintervention est possible car les fractures
se produisent la plupart du temps a proximité de la jonction amélo-cémentaire (Kim et Lee 2012).
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CONCLUSION

La dent dépulpée ne doit plus étre considérée comme une dent fragilisée. La perte de substance
coronaire et le traitement endodontique doivent étre gérés efficacement et de maniere étanche pour
éviter les percolations bactériennes.

En effet, toutes les infections endodontiques sont liées a un défaut d’étanchéité coronaire. Il est alors
nécessaire de controler cette herméticité endodontique et coronaire des le soin carieux, puis au cours
du traitement endodontique et lors de la restauration coronaire immédiate, tout en préservant au
maximum les tissus dentaires. Le choix de matériaux d’obturation canalaires et coronaires de qualité
va permettre une meilleure pérennité de la dent dépulpée et une plus grande résistance aux infections.

Le principe d’économie tissulaire doit ainsi guider le praticien dans son choix de technique de
restauration.

Dans ce contexte, une reconstitution a I'aide d’'un matériau inséré en phase plastique en cas de
délabrement important semble étre la meilleure solution afin de conserver le maximum de tissus
résiduels. Une restauration corono-radiculaire foulée correctement réalisée repose sur une bonne
connaissance de son indication, sur la bonne utilisation des matériaux adhésifs et composites ainsi que
sur la rigueur clinique du praticien.

Le r6le du tenon est de maintenir une cohésion entre le moignon coronaire et la partie radiculaire. Les
tenons fibrés au module d’élasticité proche de celui de la dentine doivent étre préférés en cas de RCR
foulée.

Le concept de restauration corono-radiculaire foulée utilisant des micro-tenons fibro-architecturés
fasciculés est une maniere de repenser les RMIPP car il permet un renfort accru de I'ensemble de la
structure dentaire ainsi qu’une rétention supérieure.

Les micro-tenons présentent un avantage considérable : celui d’éviter I'alésage du canal, traumatisant
pour la dent, car leur souplesse leur permet de s’adapter a toutes les morphologies canalaires. Aucun
foret spécial n’est donc nécessaire, ce qui permet de préserver la dentine radiculaire. De plus, cette
technique permet de renforcer avec de solides micro-tenons fibrés plus de structure composite. Dans
le cas d’'une RMIPP traditionnelle seul le centre du composite est renforcé avec le maitre tenon fibré.

Néanmoins, il apparait nécessaire d’attendre quelques années pour avoir un meilleur recul clinique
afin d’affirmer ou d’infirmer les bénéfices de cette nouvelle alternative, du fait de I'émergence récente
des micro-tenons. En outre, la difficulté potentielle de dépose des micro-tenons pourrait rendre le
retraitement compliqué.

En conclusion, les micro-tenons fasciculés permettent d’obtenir une restauration corono-radiculaire
plus résistante avec une rétention intra-canalaire supérieure.
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Résumé :

La dent dépulpée subit des modifications aux niveaux biologique et biomécanique. Lors du
traitement endodontique qui suit la dépulpation, il est primordial de garantir une étanchéité
apicale et coronaire afin d’éviter tout risque de recontamination bactérienne.

Cependant, le facteur de fragilisation principal de la dent, vitale ou non, est la perte de
substance coronaire provenant d’une atteinte carieuse le plus souvent.

Restaurer la dent dépulpée a I'aide d’une reconstitution corono-radiculaire foulée, qui utilise
des matériaux composites permettant d‘amortir les contraintes, apparait alors comme une
mission importante car elle permet une économie tissulaire considérable par rapport a
d’autres techniques.

Dans ce contexte, I'apparition d’une nouvelle technique de reconstitution corono-radiculaire
utilisant des micro-tenons fibro-architecturés fasciculés va induire un renfort plus important
de la structure corono-radiculaire.

Cette nouvelle solution thérapeutique consiste en I'insertion de plusieurs micro-tenons
souples dans le canal dentaire, sans que celui-ci ait besoin d’étre alésé. Il en résulte une
répartition homogene des tenons pour un renforcement amélioré de la résine composite de
reconstitution.




