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1 Introduction

Au fil des années, le concept de la dentisterie a évolué et la conservation de 1’organe
dentaire sur I’arcade est devenue un défi quotidien dans notre pratique. Les notions de
gradient thérapeutique et d’économie tissulaire sont au cceur de notre profession.

Une perte de substance dentaire trop importante va étre rétablie par la mise une place
d’une coiffe prothétique qui devra respecter quatre impératifs : mécanique, fonctionnel,
biologique, esthétique. Cette coiffe pourra étre soutenue par une reconstitution corono-
radiculaire (RCR), composée d’un ancrage radiculaire, préfabriqué ou coulé.

Les coiffes prothétiques sont dites d’usages et non définitives car leur durée de vie
moyenne est de 10 a 15ans [6]. Aucun chirurgien-dentiste n’est a 1’abri d’un échec
prothétique ou endodontique ce qui amene parfois a réintervenir sur une méme dent.
Grace aux progres techniques, il existe plusieurs possibilités de réintervention : par voie
orthograde ou rétrograde. La voie orthograde, non chirurgicale, est souvent utilisée en
premiére intention. Il s’agit de déposer la coiffe et la RCR afin de réaliser le retraitement
endodontique et permettre ainsi la cicatrisation apicale, si nécessaire.

Il est impératif de réaliser un examen clinique et radiographique minutieux pour poser le
bon diagnostic et la bonne indication, évaluer les risques et choisir la technique adéquate.
Il existe tout un arsenal de techniques pour la dépose des RCR mais c¢’est au praticien
d’adopter la plus atraumatique. Chaque méthode possede un matériel qui lui est propre,
mais certaines peuvent se combiner entre elles. Tout doit étre mis en ceuvre pour que
I’économie tissulaire soit maximale.

La dépose d’une RCR est un travail minutieux, complexe et chronophage. Des aides
devront impérativement étre utilisées pour accroitre les chances de succes. Dans cette aire
de dentisterie moderne, une dépose ne peut €tre envisagée sans cliché radiographique ni

aides optiques.
L’objectif de cette thése est de décrire les techniques de dépose d’une RCR les plus

atraumatiques, avec leurs avantages et inconvénients pour les tissus dentaires résiduels

comme pour les tissus de soutien.
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2 Les reconstitutions corono-radiculaires (RCR)

2.1 Description

Une reconstitution corono-radiculaire (RCR) est définie par I’ Académie Nationale
de Chirurgie Dentaire comme étant une reconstitution qui intéresse a la fois les portions
coronaires et radiculaires de la dent et qui s’adresse a des ancrages radiculaires et/ou

dentinaires pour assurer la rétention d’un restauration complexe [2].

Un ancrage radiculaire est une extension de 1’obturation coronaire dans un canal traité,
destinée a en augmenter la rétention, lorsque les parois résiduelles de la dent sont

insuffisantes (Figure 1)[49].

Reconstitution
corono-radiculaire

Racine

Traitement
endodontique

Figure 1. Eléments composants une reconstitution corono-radiculaire [45]

2.2 Cahier des charges d’une RCR [11,33,53,75]

Une restauration corono-radiculaire doit :

restaurer la morphologie coronaire,

- préserver un maximum de tissu dentaire,

- protéger I’organe restauré,

- transmettre les contraintes de la méme fagon qu’une dent saine,
- &tre résistante a la flexion et a la compression,

- maintenir 1’étanchéité apicale,

- avoir des qualités optiques optimales pour de futures restaurations esthétiques,
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- garantir une biocompatibilité,

- permettre si nécessaire une réintervention a postériori.

2.3 Lechoix de la RCR [14]

Le principe d’économie tissulaire est le facteur le plus important dans le choix de la
RCR. En effet la perte de substance est la cause principale de fracture d’une dent support.

Tout doit étre mis en ceuvre pour préserver un maximum de tissu dentaire résiduel [42].

Grace a I’essor des techniques de collage, la dentisterie dite « mécanique » mettant en
avant des forces de friction laisse place a une dentisterie dite « adhésive » permettant ainsi

de supprimer trés souvent cet ancrage qui favorise les fractures non réparables de la dent

[11].

Le tenon radiculaire ne participe pas au renforcement de la structure dentaire mais au
contraire fragilise celle-ci. L’indication d’un ancrage radiculaire se pose donc en termes

de nécessité ou non d’améliorer la rétention de la reconstitution coronaire [11].

2.4 Les différentes catégories de RCR

Il existe deux catégories de reconstitutions corono-radiculaires : directes et indirectes.

2.4.1 Les RCR coulées indirectes

Les RCR coulées sont dites indirectes car elles nécessitent I’intervention du
laboratoire de prothése. Ces reconstitutions indirectes peuvent étre métalliques, en
céramique ou en composite fibré [11]. Elles représentent le dernier recours possible dans
le traitement des grands délabrements coronaires. Elles offrent de bonnes propriétés de

rétention et de résistance mécanique [30].

L’ancrage radiculaire utilisé pour ce type de reconstitution peut étre soit normalisé, avec
I’utilisation de tenon calibré (le plus souvent cylindro-conique), soit anatomique (Figure

2) [10].
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Figure 2. Les trois formes de tenons normalisés (conique, cylindrique, cylindro-

conique)[11]

Si I’anatomie radiculaire contraint le praticien a réduire la longueur du tenon principal, le
recours a une clavette (tenon supplémentaire) est possible. La perte de rétention sera ainsi
palliée [2]. Cette reconstitution doit étre considérée comme exceptionnelle et de dernier

recours car elle est rarement indiquée pour le praticien tissu-conscient.

La réalisation de cette piece prothétique nécessite, la mise de dépouille de I’ensemble de
la cavité camérale entrainant inévitablement une augmentation de la perte tissulaire,
réduisant encore plus I’épaisseur des parois. Or ces parois, pour pouvoir conserver une
résistance suffisante, doivent présenter une épaisseur d’au moins 1 a 1,5mm et participer

a la constitution d’un cerclage dentinaire cervical périphérique encore appelé ferrule.

Suite aux dernic¢res réglementations en relation avec 1’évolution des techniques et
matériaux, ces RCR indirectes sont davantage percues comme ayant des indications de

plus en plus limitées [75]. Elles entrainent trop fréquemment des inconvénients tels que :

- un délabrement trop important des tissus dentaires induisant une fragilité¢ de la
racine,

- des phénoménes de corrosion électrogalvanique liés a la conductivité du métal
[23,39],

- unrisque de tatouage gingival par diffusion d’ions métalliques,

- un module d’¢lasticité trop important augmentant le risque de fracture radiculaire,

- un rendu esthétique moindre pour de futures couronnes céramiques,

- une hétérogénéité de la nature chimique de tous les éléments [12].
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2.4.2 Les RCR plastiques directes

Il existe également les RCR plastiques réalisées en technique directe (sans
intervention du laboratoire de prothése). Il s’agit de reconstitutions corono-radiculaires
par matériaux insérés en phase plastique (RMIPP). Elles sont composées de matériaux
composites dont les propriétés physiques et mécaniques sont proches de celles de la
dentine. Le collage du tenon et de la reconstitution permet de respecter la notion
d’économie tissulaire. Elles sont maintenant devenues une excellente alternative aux
RCR métalliques coulées [12]. Au méme titre que les RCR coulées indirectes, elles sont
susceptibles d’étre déposées si I'indication d’un retraitement endodontique par voie

orthograde est posée.

Une RCR plastique est un assemblage de 3 composants : un tenon fibré préfabriqué (en

fibres de verre, de quartz ou de carbone, voire des micro-tenons fasciculés) (Figure 3 et

4) noy¢ dans une résine composite, injectée ou foulée en phase plastique, dans la cavité

coronaire et le logement radiculaire du tenon, le tout assemblé par technique adhésive

nécessitant un mordangage total des tissus dentaires [30].

Figure 3. Exemples de tenons fibrés : n°l : fibres de carbone ; n°2 et n°3 : fibres de
quartz ; n°4 : fibres de verre [62]

Figure 4. Manchons de 4, 6, 9 ou 12 micro-tenons fasciculés (Biolight Plus®) [26]
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Les RCR plastiques présentent plusieurs avantages : [12,30,45,62]

un respect de 1’économie tissulaire par la conservation des contre-dépouilles,
augmentant la surface de collage et optimisant la rétention et la solidité de la dent
dépulpée,

pas d’étape de laboratoire ; la réalisation est possible en une séance, parfois a la
suite du traitement endodontique minimisant les risques de contamination
bactérienne,

une passivité du tenon noyé dans un agent d’assemblage, diminuant ainsi les
contraintes radiculaires,

une inertie électrochimique évitant les phénomenes de corrosion,

une homogénéité¢ de la reconstitution permettant une meilleure répartition des
contraintes,

une amélioration esthétique pour de futures couronnes céramo-céramiques.

Cependant elles ont quelques inconvénients non négligeables [12,49] :

un protocole de réalisation plus strict qu’une RCR coulée,

la mise en place d’un champ opératoire obligatoire afin d’assurer une bonne
étanchéité,

la nécessité que le tenon préfabriqué soit adapté a I’anatomie radiculaire obtenue
lors du traitement endodontique,

le relatif colit ¢levé des matériaux et du plateau technique. Cette notion de coft
est effet controversée en raison de I’absence de facturation inhérente au
laboratoire de prothése et sa réalisation en une séance au lieu de deux séances pour

une RCR indirecte.

2.4.3 Les micro-tenons fasciculés [26]

Depuis 2017, se développe un concept, regroupant plusieurs micro-tenons

individualisés de 0,3mm de diameétre, réunis dans un manchon permettant une insertion

facile dans le canal radiculaire partiellement désobturé : les micro-tenons fasciculés [26].

Chaque tenon est mobile 1’un par rapport a I’autre afin de répondre a chaque anatomie

canalaire sans nécessité de préparation préalable [29] (Figures 5 et 6).
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Figures 5 et 6. Schéma de la répartition des micro-tenons dans un canal courbe [45] et

son application clinique (courtoisie Dr LINEZ)

Ces tenons sont un moyen d’ancrage radiculaire moins invasif associé a un renforcement
de ’ensemble de la RCR. Elles ont pour objectifs d’augmenter la résistance de la partie

coronaire de la reconstitution et d’optimiser la rétention de la RMIPP sur la racine.

2.4.4 Les RCR usinables

L’essor du collage et 1’évolution de la CFAO ont permis d’élargir le choix des
matériaux. L’utilisation du tout numérique pour la conception et la fabrication des RCR
se développe et se voit doté d’avantages considérables en termes de rapidité d’exécution,

de précision et de contrdle des impératifs prothétiques [33,75].

2.5 Indications des RCR

Les RCR plastiques doivent étre privilégiées par rapport aux RCR coulées dans le
cadre d’une dentisterie moderne se voulant moins mutilante, plus esthétique et
biologiquement compatible. De méme lorsqu’une RCR coulée doit étre déposée, il faut,
en seconde intention, s’orienter, dans la mesure du possible, vers une RMIPP voire une

reconstitution sans tenon si les conditions tissulaires coronaires sont réunies.
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Elles sont indiquées lorsque [11,12,30,49] :
I’épaisseur minimale des parois restantes est de 1 mm,
- les limites cervicales sont supra-gingivales ou suffisantes pour la mise en place
d’un champ opératoire,

- la demande esthétique du patient est recevable.

Les indications des RCR coulées correspondent aux contre-indications des RCR
plastiques. Ces impossibilités tendent a se réduire avec le temps. Leur utilisation n’entre
plus dans le concept de dentisterie moderne mais elles possédent tout de méme quelques
avantages [45] :

- un plus grand recul clinique assurant une prévisibilité¢ du résultat,

- une plus grande simplicité de mise en ceuvre,

- une meilleure tolérance aux erreurs de manipulation.

2.6 Les moyens d’assemblage

Deux modes d’assemblage sont possibles [34,59] :
- le scellement : liaison micromécanique exploitant la rugosit¢ de la surface
dentaire et prothétique. Ceci n’intéresse que les RCR métalliques.
- le collage : liaison micromécanique et physico-chimique des deux surfaces grace
a des liaisons intramoléculaires de deux ordres :
o les liaisons fortes : covalentes et ioniques,
o les liaisons faibles : de Van der Waals et Hydrogene.
Le collage peut intéresser a la fois les RCR métalliques ainsi que celles composées de

tenons fibrés.

Parmi les matériaux possibles pour lier une restauration prothétique aux tissus
dentaires se trouvent : les ciments de scellement (phosphate de zinc, polycarboxylate) ;
les ciments verre ionomeére (CVI) ; les ciments verre ionomere modifié par adjonction
de résine (CVIMAR) ; les résines adhésives chargées ou non et les résines non adhésives
[25]. L’utilisation d’une base résine rend plus compliquée la dépose des RCR métalliques

coulées.
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3 Indications et contre-indications de dépose d’une RCR

[1,8,21,27,28,41,44,66]

Avant d’envisager la dépose d’une RCR, le praticien doit analyser la situation et se poser
les bonnes questions :

- Comment économiser un maximum de tissus ?

- Quels sont les avantages et les risques pour le patient ?

- Etre assez compétent et équipé pour réaliser la dépose en toute sécurité ?

La dépose doit étre planifiée et expliquée au patient. Le colt, le temps, les risques et le

pronostic doivent étre abordés pour recueillir le consentement éclairé du patient.

L’analyse clinique et radiographique se doit d’étre minutieuse avant la prise de décision
et la planification de la dépose qui est souvent trés chronophage [27]. Les radiographies
rétro-alvéolaires ortho-centrées et excentrées permettent au praticien d’appréhender la
forme, le nombre et I’orientation du tenon, I’épaisseur des parois radiculaires, 1’anatomie
radiculaire [25]. La connaissance de 1’anatomie dentaire doit orienter le praticien dans

I’évaluation des zones a risques de perforations (courbures, concavités) [16].

Cette dépose doit impérativement étre associée a [’utilisation d’aides optiques pour plus
p p ptiques pour p

de sécurité et d’efficacité. Ces aides seront décrites par la suite.

La dépose d’une RCR est indiquée le plus souvent lorsque le retraitement endodontique
(RTE) par voie orthograde est nécessaire. Cette indication du retraitement est posée suite
a D’existence d’une pathologie endodontique (LIPOE) avec ou sans manifestations

cliniques, aprés évaluation du rapport bénéfices/risques.

Plus rarement, une dépose peut s’avérer indispensable en cas d’allergie reconnue et avec

manifestations cliniques. Ceci concerne surtout les RCR coulées en nickel-chrome.
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3.1 Indications

Les indications de dépose d’ordre endodontique sont nombreuses :

- ¢échec du traitement endodontique initial di & un manque d’étanchéité canalaire
avec D’existence d’une pathologie périapicale ou périradiculaire d’origine
endodontique visible en 2D et/ou en 3D,

- contre-indication a la microchirurgie endodontique,

- présence de signes cliniques (douleurs spontanées, a la percussion, a la palpation).

Le meilleur moyen de ne pas avoir a déposer une RCR est de réaliser un traitement
endodontique de qualité ou de s’assurer de la qualité du traitement avant la pose d’une

RCR.

D’autres indications peuvent étre évoquées ; il peut s’agir d’une reprise carieuse sous

prothétique avec un risque d’infiltration bactérienne.

En ce qui concerne le domaine prothétique, on peut citer une mobilité de la prothése ou
encore une fracture du tenon. Celle-ci concerne surtout les tenons fibrés trop étroits,
soumis a une trop forte charge occlusale. Cependant la fracture d’un tenon métallique est
¢galement possible. Elle est plus fréquemment associée a une félure/fracture radiculaire.

L’extraction de la dent sera alors la seule thérapeutique a envisager.

3.2 Contre-indications

Les contre-indications d’une dépose de RCR peuvent étre d’ordre endodontique,
prothétique ou médicale. Elles sont souvent en rapport avec la notion de

bénéfices/risques.

* contre-indications endodontiques :
- un support parodontal insuffisant (poche profonde, dent trés mobile),

- une fracture verticale ou félure.

Une ouverture buccale extrémement limitée ne facilite pas une telle intervention (zones

postérieures maxillaires) sans pour autant la contre-indiquer formellement.
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» contre-indications prothétiques :
- réalisation d’une nouvelle restauration impossible du fait d’un rapport
couronne/racine défavorable,
- la présence d’un tenon long et large ou dans un mauvais axe pouvant causer la

fracture de la racine lors de sa dépose.
* contre-indications médicales :
- patient a haut risque d’endocardite infectieuse,

- patient ayant a subir une chirurgie valvulaire en raison du risque élevé

d’endocardite infectieuse.

4 Facteurs d’évaluation avant intervention

4.1 Facteurs intrinséques

4.1.1 LaRCR

Concernant sa forme, les tenons coniques sont plus conservateurs mais moins
rétentifs contrairement aux tenons cylindriques avec qui le risque de fracture est élevé

[68,74].

Son état de surface peut modifier la difficulté de la dépose car des tenons aux parois lisses

sont moins rétentifs que ceux possédant des parois filetées ou « a vis » [69].
La préparation canalaire est réalisée avec des instruments qui, pour la plupart, ont une
conicité de 6%. Le diametre et la longueur du tenon seront alors choisis en fonction de

cette préparation.

La nature des matériaux doit étre prise en compte ; leur dureté et leur module d’¢élasticité

influencent I’efficacité des ultrasons, matériel trés utile dans la dynamique de dépose [59].
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Le type standardisé ou anatomique du tenon peut compliquer la dépose. En effet le tenon
standardis¢ est dans la plupart des cas de forme cylindro-conique. Le tenon anatomique
en revanche respecte la morphologie du canal [11]. Une étude de Peciuliene et coll. [58]
démontre qu’un tenon adapté aux parois canalaires est plus rétentif et augmente de

manicre significative la difficulté de sa dépose.

Une RCR métallique possédant plusieurs ancrages radiculaires d’axes divergents (inlay-
core a clavette) posséde une excellente résistance a la traction. Cependant les risques de
fracture et de perforation du plancher seront majorés si la technique de dépose est mal
choisie. Dans ce cas précis, la séparation des différents ancrages est obligatoire afin de
les déposer un a un.

Cette reconstitution ne doit plus faire partie de notre arsenal thérapeutique ou rester
exceptionnelle dans sa réalisation. Les RMIPP a tenons fasciculés sont une excellente

alternative.

4.1.2 Ladent

La dépose dépend de la situation de la dent sur I’arcade. Elle est plus aisée (visibilité et
accessibilité) sur les dents antérieures et le praticien bénéficie d’un meilleur espace inter-

occlusal si nécessaire.

Le temps moyen pour déposer une RCR dans un canal infecté peut, dans certains cas, étre

réduit car la contamination induit une dégradation du ciment [60].

L’analyse du support parodontal, de I’épaisseur des parois radiculaires et de la forme de
la racine permet d’apprécier la difficulté de I’acte. Un canal large et droit peut faciliter la

dépose tandis qu’un canal courbé ou fin augmente le risque de fracture [46].
Le rapport bénéfices/risques est donc de tous les instants et guide la prise de décision. Si

la dent est symptomatique mais que le risque d’échec est trop élevé, une microchirurgie

endodontique est une alternative de choix qui va s’imposer au praticien.
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4.1.3 Scellement ou collage

Aux vues de l’essor du collage, la probabilit¢é que la RCR bénéficie d’un
scellement adhésif par 1’utilisation d’un CVIMAR ou qu’elle soit collée sera plus

importante de nos jours [59].

Selon une étude d’Ebrahimi et coll. [34] pour une longueur de tenon fixe, une différence
significative est observée dans le temps de dépose en fonction des différents ciments : le
phosphate de zinc est le plus vulnérable aux ultrasons, suivi de pres par le ciment verre
ionomére. Les résines adhésives chargées type Panavia® retardent grandement la dépose

car elles amortissent les vibrations (Figure 7).
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Figure 7. Comparaison des temps de dépose moyens des tenons de Smm, 7mm et 9mm

selon différents ciments : phosphate de zinc, verre ionomere, résine adhésive [34]

Une autre étude menée par Garrido et coll. [38] démontre que le temps de dépose d’un
tenon collé avec de la résine diminue fortement si les ultrasons sont utilisés sans eau.
Contrairement au phosphate de zinc et au ciment verre ionomere, les résines ont une
dilatation thermique élevée. La chaleur émise par les ultrasons dilate la résine et détériore

les liaisons micromécaniques.

Cependant [’utilisation d’ultrasons sans irrigation augmente considérablement la

température de la surface radiculaire. Afin de ne pas endommager les tissus de soutien, il
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convient d’alterner des séquences courtes sans irrigation avec des séquences plus longues
avec irrigation. Ces déposes sont toujours chronophages et la durée de rendez-vous doit
donc étre anticipée par le praticien. Ces affirmations intéressent beaucoup plus les RCR

indirectes que les RMIPP.

4.2 Facteurs extrinséques

4.2.1 Le patient [37]

Obtenir le consentement éclairé du patient est obligatoire avant le traitement. Pour
cela toutes les possibilités thérapeutiques, les bénéfices et les risques doivent é&tre
expliqués de manicre claire et précise pour que le patient soit en mesure de faire son

choix.

La réalisation d’un devis permet au patient d’appréhender le colit du traitement
car cet acte est non pris en charge par la CCAM sauf pour les patients traités par
radiothérapie pour des 1ésions de la téte et/ou du cou (code HBGDO011). De méme chez
un patient a haut risque d’endocardite infectieuse, le RTE et a fortiori la dépose sont

contre-indiqués. La dent doit donc étre extraite.

I1 est également important d’apprécier I’espace dont le praticien pourra disposer
durant la phase d’intervention. Si I’ouverture buccale est faible, le traitement pourrait étre
compromis surtout sur une dent postérieure. La macroglossie est un facteur a prendre en
compte surtout concernant les dents mandibulaires. La encore, 1’utilisation d’aides

visuelles et de bons points d’appui sont indispensables.

La dépose d’une RCR, quelle qu’elle soit, est un acte difficile et risqué, qui nécessite
une bonne préparation et une analyse pré-opératoire rigoureuse. Une réflexion clinique
bien menée facilite I’abord et la réussite de la dépose. Elle fait appel a de multiples
méthodes pouvant se combiner entre elles. L’objectif principal est de préserver un
maximum de tissu pour ne pas fragiliser davantage et pouvoir réaliser une nouvelle
restauration prothétique. Des aides optiques sont indispensables pour cette intervention.

Elles minimisent les risques et permettent au praticien d’avoir un geste serein et précis.
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5 Techniques atraumatiques de dépose d’une RCR directe

plastique
5.1 RMIPP par amalgames ou composites a tenon métallique

5.1.1 Les vibrations ultrasonores

Pour déposer une RCR plastique type amalgame ou composite a tenon métallique,
la premiere étape consiste a détruire toute la reconstitution coronaire a I’aide d’une fraise
transmétal pour les amalgames ou diamantée pour les composites. Une fois le tenon mis
en évidence, 1’utilisation d’inserts ultrasonores sous irrigation va permettre la décohésion
du ciment et le retrait du tenon (Figure 8a-e). Pour les autres, si le tenon est viss¢, un

mouvement de rotation anti-horaire doit étre effectué pour améliorer le dévissage [50].

Figure 8. Dépose de composite a tenon métallique (courtoisie Dr LINEZ)
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5.1.2  La clé manuelle pour screw-post

La dépose des screw-posts, ou tenons vissés, doit étre abordée bien qu’ils soient

considérés comme obsolétes.

La clé manuelle est un outil simple et totalement atraumatique. Il s’agit d’une clé
cruciforme ou creuse que I’on insére sur le tenon afin de le dévisser (Figure 9). Pour
I’utiliser, la téte de vis du screw-post doit étre intacte et émergente. L’élimination d’un
maximum de matériau de restauration coronaire doit étre réaliser au préalable pour libérer

le pas de vis sans I’endommager. Le geste se fait en douceur.

Figure 9. Clé manuelle creuse et clé cruciforme pour dépose de screw-post [64]

Cette technique est atraumatique pour le patient et la racine résiduelle. Le tenon est
dévissé sans forcer, suivant son pas de vis donc dans son axe propre. L’élimination du
matériau restant dans le canal est faite par ultrasons qui servent également a faciliter la
mobilisation du tenon dans son logement. L’objectif est de nettoyer le canal une fois le

tenon déposé.

5.2 RMIPP par tenon fibré

La dépose d’une RMIPP est un acte de plus en plus fréquent aux vues de leur
augmentation. La faible nécessité de préparation dentaire pousse le praticien a privilégier
cette reconstitution dans une optique d’économie tissulaire. Cependant, le scellement
adhésif et le collage sont tels qu’ils rendent sa dépose plus complexe et chronophage.

Quelle que soit la technique de dépose, des aides optiques sont indispensables (Planche

).
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Planche 1 : Dépose de deux tenons en fibre de carbone avant retraitement

endodontique orthograde sur une deuxieme prémolaire maxillaire (courtoisie Dr

LINEZ)

5.2.1 Les vibrations ultrasonores [19,27,28,43,44]

Pour la dépose des RMIPP il est nécessaire de poser au préalable un champ
opératoire pour une totale étanchéité. Le matériau de restauration et la partie coronaire du
tenon sont éliminés a la fraise diamantée. Les inserts utilisés pour cette technique sont
¢galement diamantés et s’utilisent en abrasion a puissance modérée, sous irrigation
séquentielle [36] (Figure 10a-c). L’abrasion se fait par touches successives jusqu’a voir
les parois radiculaires, de I’entrée jusqu’au matériau d’obturation endodontique [28]. Des
aides optiques sont indispensables tout au long de 1’intervention et sont une aide majeure

pour les zones les plus apicales [50].

Pour un tenon métallique préfabriqué, si la liaison est réalisée par un scellement adhésif
(CVIMAR), les vibrations sans irrigation peuvent étre plus efficaces [38]. Cependant,
elles doivent étre de courte durée et avec une alternance de séquences avec irrigation plus
longues afin d’éviter un échauffement trop important qui pourrait étre préjudiciable pour

les tissus de soutien de la dent.

L’extrémité de I’insert peut étre :
- diamantée de forme boule (Figl10.a) ou cylindro-conique (Figl10.b),

- microfraisée (Figl0.c).
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a b c

Figure 10. Exemples d’inserts utilisés en abrasion : a : ETBD Acteon® ; b : ET18D
Acteon® ; ¢ : StarX 3 Maillefer® [3,70]

Garrido et coll. [38] ainsi qu’Adarsha et Lata [4] ont prouvé que les vibrations
ultrasonores sans pulvérisation d'eau réduisaient la force de traction sur les RCR
plastiques collées avec de la résine, par action indirecte de production de chaleur. En effet
les ciments résines sont sensibles aux changements de température en raison de leur

propriété de dilatation thermique élevée.

Cependant Dominici et coll. [32] ont démontré que I’utilisation d’ultrasons sans eau
augmentait la température de la face radiculaire externe de 9,5°C en seulement 15
secondes. Le seuil de nécrose osseuse induite par la chaleur est de 10 °C au-dessus de la
température corporelle maintenue pendant 1 minute. Les ultrasons peuvent donc étre

utilisés sans eau durant 15 secondes maximum, par intermittence [18,35].

Josset et Tubiana [44] ont décrit les 3 principales indications de 1’utilisation des inserts
ultrasonores pour la dépose des RMIPP :
- fracture du tenon fibré dans le tiers moyen ou apical,
- nettoyage des fibres ou de la résine résiduelle dans la partie apicale du canal apres
’utilisation des forets,
- retrait du bouchon de colle situé entre le tenon et le matériau d’obturation

endodontique.
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5.2.2 Les forets [19,27,44,56]

La technique de forage ne concerne que la dépose des RMIPP a tenon fibré étant
donné la dureté de 1’alliage des RCR métalliques. Cette méthode doit étre réalisée sous
champ opératoire et sous aides optiques afin de différencier la limite entre le tenon, le
moyen d’assemblage et la dentine radiculaire. Le but étant de préserver au maximum les

tissus dentaires résiduels (Figure 11a-e).

a b d

Figure 11. Dépose d’un tenon fibré avec la trousse de Gonon : a : création d’un plan

occlusal perpendiculaire a [’axe du tenon ; b : insertion du foret pointeur jusqu’a la
butée ; c : insertion du foret Peeso n°2 jusqu’au stop ; d : élimination du composite

coronaire ; e : élimination du composite intra-canalaire [27]

Une radiographie pré-opératoire est obligatoire pour connaitre 1’anatomie radiculaire,
I’axe et la profondeur du tenon afin de limiter tout risque de perforation.

La premicre étape consiste a réduire la reconstitution coronaire jusqu’a mettre en
¢vidence la téte du tenon et a créer un plan occlusal perpendiculaire a I’axe du tenon. Le
tout est réalisé a la fraise diamantée (Figl1.a).

Un foret pointeur est ensuite inséré au centre du tenon jusqu’a la butée de 2mm,
permettant d’assurer une bonne pénétration du foret d’éviction dans la matrice résineuse
du tenon et de réduire le risque de déviation (Figl1.b).

Le foret d’éviction (type Peeso n°2 disponible dans la trousse de Gonon) muni d’un stop
a la longueur du tenon, est inséré dans 1’émergence du foret pointeur et utilisé a pleine
puissance sous irrigation. Il pénétre selon 1’axe des fibres du tenon permettant son
¢limination compléte par délaminage (Figl1.c).

Une fois le matériau d’obturation endodontique atteint, un foret type Largo, est utilisé

pour déposer les débris du tenon. Le composite coronaire est éliminé avec une fraise boule
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diamantée (Figll.d) et le reste du matériau d’assemblage est déposé par des inserts

diamantés ultrasonores pour réduire les risques de perforation (Figl1.e).

Le protocole clinique doit étre scrupuleusement suivi pour étre le plus efficace et le moins
traumatique possible. L’utilisation indispensable des aides optiques couplées a un bon

¢éclairage apporte un gain de temps, d’efficacité et de sécurité [27,28].

De nouveaux tenons fibrés peuvent faciliter la dépose grace a leur couleur intrinséque.
En effet, chez RTD, les tenons DT Light-Post Illusion® X-RO® possédent une couleur en
fonction de leur diametre (Figure 12). Cette couleur disparait a température corporelle, le
tenon devient alors totalement translucide. Mais cette couleur peut étre reconstituée en
cas de dépose. Elle facilite donc leur visualisation et leur retrait pour préserver au mieux

les tissus [65].

LR RIS RPOST” X-RO

Figure 12. Kit de tenons colorés DT Light-Post Illusion® X-RO® de RTD [65]

5.2.3 Le guide de forage

Pour le praticien bénéficiant d’un logiciel de planification implantaire, il est
possible de déposer une RMIPP a tenon fibré en toute sécurité grace a un guide de forage
a appui dentaire.

L’utilisation de I’endodontie guidée est considérée comme une technique sire et
prévisible qui améliore le pronostic de la dent a long terme car elle aide a préserver les

tissus dentaires et a éviter les accidents comme les déviations ou les perforations [47,79].
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Un examen par cone-beam et une empreinte numérique permettent d’appréhender la
racine et le tenon dans les 3 dimensions de 1’espace. Leurs données sont fusionnées a
I’aide d’un logiciel de planification implantaire afin de fabriquer le guide de forage
(Figure 13). Ce guide est créé en impression 3D et permet au praticien de forer dans le
bon axe et a la bonne longueur. Il est posé une fois le champ opératoire en place [7,24]

(Figure 14).

La dépose s’effectue a I’aide de forets calibrés et les débris sont éliminés par ultrasons

sous aides optiques.

Figure 13. Préparation virtuelle de la dépose d’un tenon fibré a [’aide d’un logiciel de

planification implantaire [47]

Figure 14. Guide de forage positionné sur les dents maxillaires pour vérifier son bon

ajustement [47]

Toutefois cette nouvelle technique est onéreuse pour le patient de par la fabrication du
guide et son intérét, comparé au forage sous microscope opératoire, n’a pas encore été

démontré.
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6 Techniques atraumatiques de dépose d’une RCR indirecte

métallique

De nos jours, les inserts ultrasonores représentent le matériel de choix pour déposer
une RCR coulée ou plastique (RMIPP, amalgame a tenon). Pour les RCR coulées, le
praticien peut avoir recours a une traction contrdlée, combinée aux ultrasons [14,27]. La
traction dite contrdlée reste tres aléatoire et potentiellement dangereuse en raison des axes
de tenons difficiles a déterminer en 2D et du traumatisme engendré sur les tissus

périphériques de la reconstitution.

6.1 Les vibrations ultrasonores

Les ultrasons sont une forme d'énergie mécanique ou les oscillations ultrasonores
sont générées dans l'appareil et transférées au tenon dans le but de perturber la liaison
entre ce-dernier, les matériaux d’assemblage et les parois du canal. Une fois la liaison
rompue, le retrait est facilité. La technique de vibrations ultrasonores est considérée
comme la technique la plus stre et la plus efficace car elle permet une usure minimale de
la structure dentaire, un faible risque de fracture ou de perforation et est applicable a
toutes les dents [4].

Néanmoins elle est trés fréquemment associée a une découpe partielle de la partie
coronaire de la RCR non intéressée par le tenon et/ou a une usure périphérique de la partie

coronaire. Des fraises transmétal sont indispensables pour effectuer cette opération.

L’inconvénient des ultrasons peut étre la chaleur. Les pieces métalliques étant tres
conductrices, le transfert d’énergie se fait rapidement. Leur utilisation « & sec » permet
une meilleure décohésion du ciment de scellement mais induit un fort risque
d’endommager les tissus parodontaux. C’est pourquoi comme déja mentionné plus haut,
il est trés important d’associer des vibrations ultrasonores a une irrigation abondante

[40,66].
En odontologie, les ultrasons sont utilisés a des fréquences comprises entre 20 et 40 kHz

pour bénéficier de leurs effets biologiques (thermique et cavitation) et biomécaniques

(martelement, balayage et abrasion) [36].
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11 existe différents types d’inserts [6] :
- fin et courbé : la transmission des ondes ultrasonores se fait dans les 3 plans de
I’espace,
- fin et coud¢ : la transmission est transversale (détartrage),

- épais et peu courbé : la transmission se fait I’axe (descellement).

6.1.1 Dépose d’une RCR indirecte métallique monoradiculée

L’insert a ultrasons doit étre appliqué entre la RCR et la paroi canalaire, sur la
ligne de ciment et sur toutes les parois coronaires de la reconstitution [81]. Selon Ruddle
[66], extrémité distale de I’insert doit toujours étre au contact du tenon pour transférer
un maximum d’énergie et altérer au mieux le ciment.

La dépose des reconstitutions corono-radiculaires s’effectue avec des inserts
spécifiques pour respecter les tissus dentaires et réduire les risques. Le choix de I’insert

sera la cl¢é de la réussite du traitement [46] (Figure 15a-c).

a b [

Figure 15. Exemples d’inserts utilisés en martélement : a : 5AE Acteon® ; b : StarX 4

Maillefer® ; ¢ : ETPR Acteon® [3,71]

La nature du moyen d’assemblage définit le choix de l’insert. Les RCR indirectes
métalliques cimentées sont martelées par des inserts métalliques résistants [50]. Les plus
efficaces sont de forme cylindrique ou arrondie car ils permettent une plus grande surface

de contact et ainsi un meilleur transfert d’énergie [5].
Les ultrasons possedent de multiples avantages tels que le respect des tissus dentaires, la

simplicité et la sécurité d’utilisation. Cette technique est atraumatique pour le patient

[6,54].
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En revanche le succes et le temps de dépose dépendent de 1’épaisseur du moyen
d’assemblage. Le bruit peut devenir inconfortable et le risque de douleurs peut survenir
si les ultrasons sont trop intenses [6].

La mise en ceuvre est aisée. Pour la dépose des RCR indirectes métalliques, I’insert est
positionné sur I’extrémité du tenon pour une efficacité maximale. La force exercée doit
étre modérée afin de ne pas entrainer la cavitation de la dentine radiculaire. L’insert est
ensuite appliqué tangentiellement au tenon qui remonte et peut étre saisi a I’aide d’une
pince ou de précelles [25].

Pour réduire le temps de dépose, 2 inserts a ultrasons peuvent étre appliqués dans des
directions opposées. En effet les vibrations ultrasonores émises simultanément par les
deux dispositifs se chevauchent et produisent un effet physique appelé interférence
constructive, qui est la somme de la puissance que chaque unité produirait
individuellement [15,31].

Berbert et coll. [13] ont dit qu’une application d’ultrasons entre 2 et 5 minutes réduisait
de 30 a 35 % la force nécessaire pour déposer une RCR métallique scellée au phosphate

de zinc.

6.1.2 Dépose d’'une RCR indirecte métallique pluriradiculée

Les RCR indirectes pluriradiculées sont maintenant d’une indication trés limitée

et vont a ’encontre de la dentisterie moderne. Leur dépose est complexe et chronophage.

Pour les déposer, ’utilisation de fraises transmétal est nécessaire. Elles sont utilisées pour
préparer la partie coronaire de la RCR afin d’utiliser dans de bonnes conditions les inserts

ultrasonores. Toutefois la dépose compléte a la fraise n’est pas envisageable [1].

Ces fraises transmétal vont permettre de sectionner la RCR, les fragments sont ensuite
déposés de la méme manicre qu'une RCR métallique simple. Cet acte doit se réaliser
obligatoirement sous aides optiques afin de visualiser la quantité de métal a fraiser et le

plancher pulpaire [27].

La découpe se fait dans le sens mésio-distal pour les dents maxillaires, et vestibulo-lingual
pour les dents mandibulaires (Figure 16a-d). En cas de doute, un controle radiographique

per-opératoire permet de suivre I’avancement de la séparation.
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Figure 16. Dépose d’une RCR coulée pluriradiculée sur une deuxieme molaire

maxillaire. La découpe est mésio-distale (courtoisie Dr LINEZ)

6.1.3 Dépose d’une RCR indirecte métallique a clavette

Les RCR coulées a clavette vont, tout comme les RCR pluriradiculées, a I’encontre
de la vision moderne de notre profession. L’importante préparation tissulaire et la

complexité de leur dépose en font des RCR a limiter au maximum.

La dépose se réalise de la méme fagon que les RCR pluriradiculées c’est-a-dire en
sectionnant la RCR, a I’aide d’une fraise transmétal, en autant de parties que de tenons.
Ces fragments sont ensuite déposés un a un a 1’aide d’inserts ultrasonores. La encore, les

aides optiques et radiographiques sont indispensables pour assurer au mieux la dépose.
Les vibrations ultrasonores restent la technique la plus siire et la moins traumatique pour

déposer une RCR quelle qu’elle soit. Néanmoins le choix de I’insert et son application

dépend du type de RCR présent (Tableau 1).
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Tableau 1. Recommandations des ultrasons pour la dépose des tenons [36]

Tenon Insert Action Application

Vissé métal puissant martelement rotation inverse

Scellé métal puissant marteélement latérale
Fibré collé diamanté large abrasion balayage

6.2 Traction controlée

La technique de la traction contrdlée est toujours utilisée en seconde intention, suite

a I’échec de la dépose a 1’aide d’ultrasons. Cette technique consiste a déloger la RCR en

s’appuyant sur la surface radiculaire uniquement dans ’axe de la racine [81].

Il existe plusieurs systémes tels que la trousse de Gonon, le Ruddle Post Removal
System (PRS), la pince WamX. Ils sont utilisés le plus souvent pour les dents antérieures
car ils nécessitent un espace inter-arcade suffisant. Les avantages de ces systemes sont la

conservation de la dent restante et le risque réduit de fracture et de perforation radiculaire

[63].

Quelques précautions sont a prendre en considération pour arriver au résultat escompté

[72] :

- la force exercée est en direction de 1'axe de la dent pilier pour éviter les fractures,

- le patient doit étre averti de la force exercée pour qu'il ne soit pas surpris,

- la machoire doit étre stabilisée pour contrdler la direction de la force,

- s'assurer que la prothése ne sera pas avalée lors de la dépose,
- s'assurer du respect des autres dents et des tissus adjacents,
- lamobilité dentaire est un facteur négatif. En effet le parodonte absorbe les chocs,

de ce fait la force exercée est moins efficace au niveau de ’interface tissu dentaire

— RCR.
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6.2.1 Trousse de Gonon [6,20,27,46,51,68,72,73,81]

Le systéme Gonon a été mis a jour par le professeur Machtou. Son coffret se compose de

(Figure 17) :

1 fraise diamantée FG,

1 foret pointeau,

1 foret Peeso n°2,

2 jeux de 4 trépans de diamétres différents,

2 jeux de 4 filieres en acier inoxydable avec pas a gauche,
1 jeu de rondelles métal, laiton et silicone de 4 diametres,

1 pince extractrice.

Figure 17. Trousse de Gonon modifiée par le Pr Machtou [73]

Ce systeme est simple, il utilise le principe du « tire-bouchon ». La traction exercée sur

le tenon est compensée par un appui radiculaire, dans le méme axe [72]. 11 est indiqué

pour la dépose des tenons métalliques, des tenons fibrés et des instruments fracturés haut.

Les avantages de cette trousse de Gonon :

la force exercée est puissante et dans I’axe de la racine,
elle est atraumatique pour la structure radiculaire,
elle peut étre utilisée pour toutes les dents,

le succes de dépose est de 99,4% si elle est utilisée selon la notice [1].
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Les inconvénients :
- risque de fracture si le tenon est trop mou ou trop long,
- le filetage est difficile si le tenon est trop dur,
- la sensation traction/pression peut étre pénible pour le patient,
- elle nécessite un espace inter-occlusal suffisant pour positionner la pince
extractrice,
- sila dent n’est pas a I’état de racine, le praticien doit créer une surface plane sur

laquelle la pince prendra appui pour éviter que la paroi coronaire ne se fracture.

* Protocole de dépose des RCR métalliques (Figure 18a-c) :

En premier lieu, la téte du tenon est dégagée en éliminant la restauration coronaire a
I’aide de fraises puis la partie coronaire de la RCR a I’aide d’une fraise transmétal. Avec
cette méme fraise le praticien doit rendre conique la téte du tenon pour permettre le
centrage du trépan utilis¢ par la suite.

La téte du tenon est préparée et calibrée grace au trépan monté sur contre angle bleu. Il
doit étre de diametre 1égerement inférieur au tenon (Figl8.a).

Les 3 rondelles sont ensuite insérées dans un ordre précis sur la filiére, comportant le
méme code couleur que le trépan (Figl8.b) : la rondelle plate en laiton puis la rondelle
concave en acier (la concavité est orientée vers la racine) et enfin la rondelle en silicone.
La dernicre rondelle est au contact de la racine et permet de répartir la force d’extraction
de facon homogene.

La filiére est vissée dans le sens anti-horaire jusqu’a pénétration de 1,5 a 2mm sur le
tenon. Les machoires de la pince extractrice sont placées entre la surface radiculaire et la
filiere (Figl8.c). Le serrage de la molette de la pince permet d’écarter doucement ses mors

et ainsi déposer le tenon.

Figure 18. a : trépan ; b : filiere ; c : pince extractrice [73]

Remarque : des ultrasons peuvent étre utilisés sur la pince pour faciliter la dépose.
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* Protocole de dépose des screw-posts :

La dépose de ces tenons est souvent plus facile car par définition, tout élément
vissé peut étre dévissé. Il faut tout d’abord éliminer la restauration coronaire, amincir la
téte du tenon et la tarauder. Ici, I’avantage de la filiere de Gonon est son pas a gauche. Le

dévissage peut donc se faire manuellement sans avoir recours a la pince extractrice.

Ce systeme n’est plus commercialis¢é en Europe depuis septembre 2022. En effet la
communauté européenne a revu sa délivrance d’autorisation de mise sur le marché, or ce
systéme Gonon, considéré comme un dispositif médical de type 2 (invasif), n’a pas réussi

a avoir son accréditation.

6.2.2 Ruddle Post Removal System (PRS) [27,40,46,66,67,81]

Le systeme de Ruddle (Figure 19) conserve le méme principe que la trousse de
Gonon mais ne permet pas de déposer les RCR plastiques (Tableau 2). 1l est utilisé pour
déposer des RCR métalliques de diamétre inférieur, mais sa grande force de traction peut
conduire a la fracture radiculaire. En effet il dispose d’une barre de serrage qui peut étre
insérée sur la poignée pour accroitre 1’effet levier. Cependant la taille imposante de la vis
peut rendre D’acces difficile surtout pour les dents postérieures et les incisives

mandibulaires.

Ce systeme est efficace mais souvent utilisé en force, c’est pourquoi il est préférable de

réduire son utilisation.

Figure 19. Boite du Ruddle Post Removal System [63]
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Tableau 2. Tableau comparatif des dispositifs d’extraction contrélée [27]

Post Removal System de

Comparatif Trousse de Gonon
Ruddle
0 7 S | :""
\
Nombre de filiéres 2 jeux de 4 filieres différentes 5 filicres différentes
. . 1,5mm (mieux adapté aux
Diametre externe de la plus petite filiére 1,95mm

tenons fracturés)

Jeu de rondelles métalliques permettant une

) . oui non
extraction axiale
Présence d’une barre de serrage non oui
Dépose des tenons fibrés oui non

Le kit PRS contient :

une pince d'extraction,

- une fraise trans-métal,

- 5 trépans de diamétres différents,

- 5 filiéres correspondant aux diamétres des trépans,
- une barre de torsion,

- des entretoises de tube,

- une sélection de bague en caoutchouc.

* Protocole de dépose d’une RCR métallique a DP’aide du Post Removal

System (Figure 20) :

La fraise transmétal est utilisée pour effiler la partie coronaire du tenon (Fig20.a).
Le trépan doit tourner a environ 15 000 tr/min dans le sens horaire sur 2 a 3mm de la téte
du tenon (Fig20.b). Si le trépan choisi travaille passivement, il convient de prendre le
diametre inférieur.
Une filiére tubulaire de diameétre identique au trépan est vissée dans le sens anti-horaire
de 1 a 3mm sur le tenon (Fig20 c-d). La bague en caoutchouc est positionnée a la largeur
de la dent, afin de protéger et de répartir efficacement les forces (Fig20.e). Le risque de
cisaillement peut étre limité en utilisant du lubrifiant, type Glyde, autour du tenon et de
la vis [63].
La pince est mise entre la filiere et la bague de protection. Elle est tenue d’une main tandis

que I’autre ouvre progressivement les machoires en tournant la vis dans le sens horaire.
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Le praticien doit confirmer visuellement que le tenon est retiré en toute sécurité le long
de I'axe longitudinal du canal radiculaire. Si tourner la vis devient de plus en plus difficile,

le praticien peut utiliser les vibrations ultrasonores directement au contact de la filiere.

(Fig20 f-g).

Figure 20. Dépose d’un tenon métallique a !’aide du Ruddle Removal Post System [67]

6.2.3 Le systétme Wam’X

Ce dispositif a été concu par le Docteur William Muller, I’inventeur du systéme
Wamkey. Il permet de déposer une RCR de fagon atraumatique, sans solliciter le
desmodonte [46]. Il se compose de [76] (Figure 21) :

- 1 pince Wam'X,

- 6 rondelles en silicone,

- 3 paires d'étriers universels.
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Figure 21. Systeme Wam'X [81]

Cinq étriers SuperQuick ont été ¢laborés en collaboration avec le Docteur Couvrechel
(Figure 22). Ils permettent de desceller une RCR en fraisant n’importe ou dans la

reconstitution coronaire, sans contact avec la dent. Cela permet de conserver 1’effet férule.

- 3 étriers a appui dentaire :
o M : pour les incisives latérales maxillaires,
o L : pour les prémolaires,
o XL : pour les canines et les incisives centrales maxillaires,
- 1 étrier S : a appui prothétique ou dentaire (incisives mandibulaires),

-1 étrier XS : a appui prothétique pour des RCR de faible largeur.

|

Figure 22. Les 5 étriers SuperQuick du systeme Wam’X [76]
La mise en place d’un champ opératoire assure un confort visuel pour le praticien, une

sécurité pour le patient et évite la recontamination bactérienne du canal apres la dépose

de la RCR.
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* Protocole de dépose d’une RCR métallique a I’aide du systeme Wam’X (Figure 23):

Des gorges sont réalisées a I’aide d’une fraise (transmétal si la RCR est métallique,
diamantée pour les RMIPP) sur les faces proximales de la RCR (Fig23.a). Les étriers sont
choisis en fonction du diamétre de la RCR et de la surface radiculaire, puis positionnés
sur la pince (Fig23.b). Ils sont ensuite insérés entre la RCR et la face occlusale de la racine
(Fig23.c) Le serrage des manches de la pince se fait progressivement jusqu’a la dépose

(Fig23.d).

Figure 23. Dépose d’'une RCR métallique grace au systeme Wam’X. Cas du Dr Perez et

Couvrechel concernant la dent n°11 [59]

Pour les RCR scellées, cette technique peut étre combinée avec les vibrations ultrasonores
pour fragiliser le ciment. C’est un systéme tres efficace, atraumatique et avec un faible
risque de fracture car les fourches peuvent pivoter au sein de la pince. L’axe de dépose

est ainsi guidé par celui du tenon et non celui de la face occlusale de la racine.

Elle a I’avantage d’étre réversible, contrairement a la trousse de Gonon et au PRS de
Ruddle. En cas d’échec, il est possible de changer de stratégie en cours de séance. Les
encoches sont comblées au composite, une couronne provisoire est réalisée et une autre

technique peut étre envisagée au prochain rendez-vous.

Les avantages du systtme Wam’X [59] sont nombreux :
- préservation tissulaire maximale,
- réversibilité,

46



- efficace pour les RCR scellés ou collés,

- permet la réutilisation de la RCR pour une restauration provisoire.

6.3 Les fraises Roto-pro®

Ces fraises existent sous 4 formes différentes, possédent une pointe mousse et 4
faces non travaillantes (Figure 24). Elles sont utilisées pour déposer les RCR métalliques.
Montées sur turbine, le frottement de leurs faces sur le tenon génére des vibrations
comparables a celles des vibrations ultrasonores.

Elles sont surtout indiquées dans la dépose de screw-post en réalisant des mouvements
circulaires dans le sens anti-horaires. Dans ce cas elles sont montées sur micro-moteur, a
faible vitesse. Ses rotations permettent le mouvement de dévissage du screw-post et les

vibrations engendrées fragmentent le ciment et accélere la dépose [68,81].

\

\

Figure 24. Les 4 types de fraises Roto-pro® [81]

7 Techniques a éviter pour déposer une RCR

Certaines techniques de dépose sont désormais a proscrire en raison de leur caractere
trop traumatique. Les dommages causés aux tissus dentaires et/ou de soutien sont non
négligeables et doivent étre éviter a tout prix. C’est pourquoi ces techniques vont étre
citées mais non détaillées car considérées comme dépassées.

Ces traumatismes peuvent survenir a des moments différents: lors de Ila
préparation dentaire ou prothétique, permettant la mise en place du systeme de dépose ou
lors du geste de dépose lui-méme. En effet des forces trop importantes ; un mauvais axe
de désinsertion ou un instrument inadapté peuvent engendrer une fissure, une fracture ou

une perforation radiculaire.
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7.1 Les déposes-pivots

7.1.1 Trousse de Masserann [9,46,55,63,64,72,77,81]

La trousse de Masserann permet la dépose d’objets métalliques présents dans un
canal radiculaire. Elle est surtout indiquée pour extraire des instruments fracturés dans le
canal lors d’un traitement endodontique. Elle peut aussi servir pour la dépose de screw-
post ou de tenon métallique fracturé.

La technique consiste a créer un acces autour du tenon ou de I’instrument fracturé pour y
insérer la pince de préhension. Elle ne peut étre réalisée que si le tenon est dans une partie
rectiligne du canal. Elle s’utilise en 3 temps : ouverture d’acces ; dégagement de la téte

de I’objet ; préhension et extraction de I’objet (Figure 25a-e).

La dépose s’effectue en dévissant :
- dans le sens anti-horaire pour les screw-posts et les instruments canalaires,

- dans le sens horaire pour les instruments d’obturation.

a b C d e

Figure 25. Dépose d’un instrument fracturé a l’aide de la trousse de Masserann [55]

C’est une technique « historique » mais possédant trop d’inconvénients pour peu
d’indications. Il y a un fort risque de perforation si elle est utilisée dans des canaux
courbes, plats ou ovales. Elle fragilise la dent en réduisant ses parois car les trépans

utilisés sont cylindriques et de diameétre supérieur a celui du canal [46].
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7.1.2  Eggler (Post Remover) [22,63]

Le dépose pivot Eggler n'est plus disponible dans le commerce. Il est utilisé sur
les dents antérieures, voire prémolaires et ne nécessite que peu d’élimination tissulaire. Il

est indiqué pour la dépose des tenons métalliques lisses et anatomiques (Figure 26).

Figure 26. Dépose-pivot d’Eggler [81]

Les mors de la pince agrippent la téte du tenon et reposent sur la face occlusale de la
racine. La vis de serrage va permettre de resserrer les mors sur le tenon, la vis de poussée
va prendre appui sur la racine et exercer une traction du tenon. Le but étant de serrer
progressivement pour que les forces se répartissent uniformément sur la surface

radiculaire.
Ce dépose-pivot est identique au systeme Anthogyr et Post-Puller. Toutefois il est plus
efficace car il permet une meilleure force de traction due a ses bras et son effet levier

[1,72,81].

* Dépose-pivot Anthogyr :

Principe et indications identiques a celui d’Eggler.

* Dépose-pivot Post Puller :

Principe et indications identiques a celui d’Eggler et d’ Anthogyr.
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7.1.3 Systeme Clavulex [81]

Le systéme Clavulex est indiqué pour les tenons métalliques lisses ou fracturés.
La téte du tenon est taraudée, une filiére est alors vissée sur le tenon. En vissant 1’écrou,
une force est exercée sur I’appui radiculaire générant la traction du tenon.
Cette technique de dépose est traumatique pour les parois radiculaires car les trépans sont
trés délabrants. Les risques de fracture et de perforation sont a prendre en considération

car la pression exercée est trés importante.

7.2 Les pinces

Certaines pinces peuvent &tre utilisées pour déposer une RCR, combinées aux
vibrations ultrasonores, elles sont une aide pour rompre le ciment [81]. Des petits
mouvements de rotation sont réalisés pour désorganiser les moyens d’assemblage [27]

(Figure 27).

A\

insert a
ultrasons
™
pince ———
hémostatique

/

Figure 27. Insert a ultrasons appliqué sur une pince hémostatique [48]

Cependant elles comportent des risques majeurs de fracture ou de perforation car il est

impossible de vérifier si la traction exercée se fait dans le bon axe [46].
La faible force de serrage autour de la RCR peut générer une déviation ou une mauvaise
manipulation entrainant un risque de fracture ou de fragilisation de la RCR, de la dent

support ou des dents environnantes.

Les pinces peuvent s’avérer utiles pour dévisser un screw-post lorsque sa téte est délabrée.

Si la téte de vis est intacte, il est préférable d’utiliser la clé manuelle.
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Les pinces :
- le davier racine,
- la pince porte-aiguille,
- la pince hémostatique (Halstead, Stieglitz, Mosquito, Kocher),

- la pince orthodontique.

8 Aides complémentaires indispensables

Les aides complémentaires sont indispensables pour déposer une RCR. Qu’elle soit,
directe, indirecte, collée ou scellée, c’est un acte d’une grande précision. Le praticien se
doit d’étre minutieux, patient, attentif.

Ces aides vont permettre d’assurer la bonne réalisation de la dépose, sans 1ésion des tissus
dentaires ou environnants. Parmi ces aides il faut distinguer les aides optiques et les

radiographies.

8.1 Aides optiques

Les aides optiques permettent de visualiser la délimitation entre les tissus dentaires
et la RCR. La pointe de I’instrument travaillant est visible par le praticien pour réaliser
un acte slr. Le grossissement permet également de mieux apprécier la morphologie
dentaire et ainsi éviter les erreurs (fracture, perforation, butée). Les éventuelles fissures
ou félures seront mieux repérer par le praticien qui décidera de la meilleure technique a

adopter en fonction du cas. Enfin, elles améliorent la vision directe et indirecte [52].

Ces aides optiques ont d’autres avantages, bien réglées elles permettent d’avoir une
meilleure posture de travail et réduisent la fatigue oculaire. L’éclairage doit étre adapté
au champ opératoire pour un confort et une visibilité optimale [6]. Elles nécessitent de
travailler a 4 mains.
Il existe deux types d’aides optiques : le microscope et les loupes.
Le grossissement peut étre divisé en faible (x2 — x8) ; moyen (x8 — x16) et fort (x16 —
x25).
Les microscopes offrent un grossissement réglable tandis que celui des loupes est souvent
fixe [17].
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8.1.1 Les loupes

Les loupes dentaires sont le plus couramment utilisées de par leurs prix plus
abordables et leur facilit¢ d’utilisation (Figure 28). Leurs principaux avantages
concernent 1I’ergonomie ; la posture ; I’évaluation de la situation et la qualité globale du

traitement.

En revanche elles ne permettent pas une position fixe ce qui perturbent I’image du champ

opératoire et leur profondeur de champ est nettement inférieure au microscope.

Figure 28. Exemple de loupes binoculaires XV1 d’Orascoptic® [57]

8.1.2  Le microscope

Le microscope opératoire est de plus en plus répandu dans les cabinets dentaires
de par la simplification de son installation, de sa prise en main et I’étendue de ses
capacités. Il est indispensable a tout acte nécessitant un contrdle visuel tout au long de la

procédure [61] (Figure 29).

Figure 29. Exemple de microscope dentaire Extaro 300 de Zeiss® [80]
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Ses principaux atouts sont [17,61] :
- vision accrue par I’illumination et I’agrandissement,
- amélioration de la qualité du traitement,
- économie tissulaire accrue,
- réduction des dommages aux tissus dentaires et environnants,
- maintien d’une posture ergonomique par le praticien,
- meilleure communication avec le patient et ’assistant,

- possibilité d’archiver les cas et d’échanger avec les confréres.

Seuls les grossissements de x3,2 a x20 sont utilisés pour travailler, au-dela, il est tel qu’il
ne permet que I’examen. Son éclairage a fibre optique est un complément majeur dans la

qualité et la sécurité de I’acte réalisé.

Son utilisation nécessite quelques conditions obligatoires :
- travailler en vision indirecte,
- Tutilisation d’un champ opératoire pour éviter la formation de buée sur le
miroir,
- travailler a 4 mains avec son assistant dentaire,
- T’utilisation d’un fauteuil dentaire a accoudoirs permettant au praticien d’avoir

un point fixe afin de réaliser des gestes fins et controlés [17].

La possibilité d’ajouter une caméra ou un appareil photo au microscope permet une
meilleure communication avec le patient et ’assistant durant 1’acte.
Toutes ces aides optiques s’utilisent en complément de la radiographie qui, est obligatoire

et indispensable avant d’entreprendre la dépose d’une RCR.

8.2 Radiographies

La radiologie dentaire est un outil de confirmation de diagnostic. Les radiographies
dentaires aident a détecter les pathologies, estimer la gravité de la situation, évaluer les
options de thérapeutiques, fournir des conseils pré et per-opératoires et servent également

a surveiller le succes des traitements antérieurs [78].
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Plusieurs radiographies sont disponibles au cabinet dentaire: la panoramique (ou
orthopantomogramme), le CBCT (ou Cone Beam Computed Tomography) et la rétro-
alvéolaire.

La radiographie panoramique permet d’avoir une vision d’ensemble de la cavité
buccale et d’identifier les zones suspectes, mais elle ne permet pas d’établir un diagnostic
car elle manque de précision.

Le CBCT permet d’obtenir une image radiographique en 3 dimensions pour étre
le plus précis possible. Il n’est pas réalisé en premiére intention mais s’avere utile pour
analyser au mieux 1’élément et la zone d’intérét avant de réaliser un traitement complexe.
Il permet de déceler la cause d’échec d’une thérapeutique.

La radiographie rétro-alvéolaire nous apporte un cliché précis et localisé sur une
dent et ses tissus de soutien. Elle s’avere la plus adaptée avant la dépose d’une RCR.
Les radiographies pré-opératoires vont permettre de visualiser la morphologie de la racine
et le type de RCR présente [6]. Elles peuvent étre orthocentrées ou excentrées pour
apprécier au mieux la situation sous différents angles. Si la dépose est complexe, une
radiographie per-opératoire est indispensable pour s’assurer du bon travail effectué

jusque-la.
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9 Conclusion

Actuellement, la dépose des RCR est un acte prévisible a condition de suivre les
protocoles propres a chaque technique. Le tenon radiculaire ne doit plus étre considéré
comme un obstacle et doit d’étre déposé d’une fagon intelligente et la plus atraumatique
possible. Il n’est pas envisageable d’entreprendre un tel acte sans avoir réalis¢ au
préalable un examen clinique et radiographique approfondi. Il faut évaluer la faisabilité,
les risques, les complications éventuelles et le pronostic de la dent.

Le praticien doit étre capable d’analyser la situation et d’opter pour la technique
atraumatique la plus adaptée. Une coopération du patient est obligatoire pour une telle
intervention. Des explications claires et précises doivent lui étre communiquées pour
recueillir son consentement éclairé.

Les vibrations ultrasonores restent la technique polyvalente la plus courante et la
plus stire pour déposer une RCR.

L’économie tissulaire recherchée dans chaque geste maitrisé, Iui-méme
atraumatique, permet d’éviter des catastrophes aboutissant a la perte de 1’organe dentaire.

Si la dépose n’est pas indiquée, il faut réfléchir a d’autres solutions thérapeutiques
telles que la microchirurgie par voie rétrograde, I’amputation radiculaire ou, si la dent ne
peut étre conservée, 1’avulsion.

Un traitement endodontique efficient reste la meilleure garantie, évitant ainsi des
retraitements endodontiques impliquant trop souvent des RCR inadaptées, dont la dépose
aurait pu ainsi étre évitée. Les moyens d’assemblage (CVIMAR, colles) ne vont pas dans
le sens d’une dépose plus aisée. C’est un argument de plus pour éviter I’utilisation
systématique de RCR lorsque la dent est dépulpée, qu’elles soient plastiques ou coulées.

C’est ce que Magne appelle la « no post, no crown dentistry ».
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Résumé de la thése en francgais

Les reconstitutions corono-radiculaires tendent a se rarifier grace a I’essor du collage mais restent
cependant courantes dans notre profession. La nécessité d’un retraitement endodontique peut
obliger le praticien a déposer cette reconstitution, notamment si la voie chirurgicale n’est pas

indiquée.

L’économie tissulaire est au coeur de la dentisterie moderne, ¢’est pourquoi tout doit étre mis en

ceuvre pour que la dépose soit la plus conservatrice possible.

Cette thése expose les facteurs a prendre en considération avant une telle intervention et a pour
objectif de présenter les techniques atraumatiques d’une dépose de RCR directe ou indirecte

métallique ou non.
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