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ABREVATIONS FIGURES ET TABLEAUX :

TE : Traitement endodontique

RPE : Restauration post endodontique
DTE : Dent traitée endodontiquement

PM : Prémolaires

LOT : longueur opératoire de travail

sFRC : single-Fiber-Reinforced-Composite
mFRC : micro-Fiber-Reinforced-Composite
0 : Occlusale

MO : mésio-occlusales

MOD : Mésio-occlusales-distales

JAC : Jonction amélo-cémentaire

MTs : micro-tenon
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1. Introduction

Les étapes clés du traitement endodontique (TE) incluent la création de la cavité
d'acceés, la mise en forme canalaire, la détersion finale du réseaux endodontique,
l'obturation canalaire (1)(2) et la réalisation d'une restauration post-endodontique

(RPE) directe ou indirecte avec ou sans tenon intra-radiculaire.

La RPE se doit de respecter un cahier des charges précis, elle doit étre étanche, afin
de protéger I'obturation canalaire, fonctionnelle et esthétique. (3) La RPE, si elle n'est
pas appropriée, peut, dans de nombreux cas, étre responsable de I'échec du
traitement endodontique pour des raisons biomécaniques. (4)(5) En effet, une dent
traitée endodontiquement (DTE) est d’avantage sujette a la fracture qu’une dent vitale.
Cette vulnérabilité est principalement due a une perte des tissus durs de la dent (6)(7)
mais aussi au TE lui-méme. (8)(9) Effectivement, la préparation de la cavité d'acces,
la mise en forme canalaire, avec toutes les modifications biologiques que cela implique
ainsi que l'utilisation d'irrigants et de médications intra-canalaires peuvent influencer
la résistance et la ténacité de la dent et in fine étre responsables de la fracture de la
dent. (10)

La structure et la composition d’une dent vitale et saine s’adaptent parfaitement aux
besoins fonctionnels de la bouche et sont de bien meilleure qualité que n’importe quel
matériau artificiel, (9) c’est pourquoi il est important que les restaurations
endodontiques et post-endodontiques soient conservatrices. A la lumiére de ce qui est
susmentionné, il est évident que le TE devrait étre effectué de maniére routiniére sous
aide optique avec une illumination du champ opératoire convenable afin de retirer le
moins de tissu possible. Dans l'idéal, les tissus éliminés ou manquants devraient étre
remplacés par des matériaux de restauration qui miment au mieux les caractéristiques
de la pulpe, de la dentine et de I'émail perdu (11), afin que les contraintes que
subissent les matériaux durant la mastication se répartissent de maniere physiologique

au niveau de I'élément dentaire. (12) (13)

Il existe une multitude de techniques et de matériaux pour réaliser des RPE.
Cependant, malgré le nombre impressionnant d'articles scientifiques, la littérature n'a

pas encore été en mesure de fournir des indications claires, en fonction des différentes



situations cliniques, quant a la restauration post-endodontique la plus efficace. De
plus, les résultats des différentes études sont parfois diamétralement opposés. La
réalisation des RPE représente un véritable défi pour le clinicien, surtout lorsque la
dent est structurellement compromise. Par ailleurs, aujourd’hui, avec la crise
économique que nous connaissons, le clinicien doit souvent proposer une solution de

compromis qui puisse étre économiquement viable pour le patient.

Souvent, les dents extrémement compromises, et notamment les prémolaires (PM)
supérieures, sont restaurées a l'aide d'un tenon intra-canalaire. (4)(5) Durant de
nombreuses années, différents types de tenons intra-canalaires ont été proposés afin
de restaurer les DTE de maniéere a réduire au mieux le taux d’échec des restaurations.
Leur utilisation augmente la rétention des restaurations coronaires ainsi que la
résistance a la fracture des tissus dentaires résiduels.(14) Différents matériaux sont
proposés pour ces tenons intra-canalaires. Cependant ayant des caractéristiques
mécaniques proches de la dentine, I'utilisation de tenons en fibre est suggérée (14)
depuis maintenant plus de 30 ans. (15) Ces tenons en fibre réduisent I'incidence des
fractures non réparables des DTE. (8)(11)

Cliniguement, la réalisation d’'un logement intra-canalaire est nécessaire avant la pose
d’'un tenon intra-canalaire. Il est manifeste que cette étape amincit les parois
radiculaires. Il est donc recommandé de placer ces tenons dans le canal en sacrifiant
le moins de dentine radiculaire possible afin de préserver les tissus dentaires
résiduels. (16)(17) Effectivement, enlever trop de tissu dentinaire lors de la préparation
du logement du tenon favorise le risque de fracture. (18)(19)

Idéalement, la préparation du logement du tenon devrait simplement étre effectuée en
nettoyant les parois de la boue dentinaire, sans sacrifier plus de dentine aprés la mise
en forme canalaire et I'obturation apicale, toutefois, cela n'est pas possible si I'on
considére que le tenon a une forme cylindro-conique avec un certain diametre et une
certaine conicité et qu'il doit étre placé a 5 mm de la longueur de travail (LOT). I
convient donc d’utiliser des tenons ayant le plus petit diamétre possible et un bon
ajustement apical, afin d’avoir un protocole de mise en forme intra-canalaire peu
invasif. (20)

Cependant, la littérature encore une fois n’est pas unanime sur ce sujet. Selon une
étude, l'insertion d’'un tenon en fibre sur des incisives makxillaires entrainerait une

diminution de la résistance a la fracture et une augmentation des fractures



irréparables, (18) alors que selon une autre étude assez récente, les PM maxillaires
restaurées avec un mono-tenon fibré présentent une résistance a la fracture
significativement plus élevée que les restaurations directes sans aucune rétention
intra-radiculaire. Cela s’observe indépendamment du nombre de parois résiduelles
puisque c’est aussi le cas pour les PM dépulpées avec 4 parois résiduelles ayant

simplement une cavité occlusale. (20)

Dans un essai clinique randomisé, Ferrari et al ont conclu que I'utilisation d’'un tenon
fibré est un facteur significatif pour la survie de la dent et le succés de la restauration
des PM traitées endodontiquement quelle que soit leur perte de tissu dentaire
coronaire. (21)

De méme, Guldener et al, dans une étude rétrospective sur une période de suivi de
8,8 ans, ont démontré que les dents restaurées avec un tenon fibré présentaient des
taux de réussite statistiquement plus élevés que les dents restaurées sans tenon. Et

cela, gu’elles aient été restaurées avec ou sans couronne.(22)

Par ailleurs, une étude récente montre que I'utilisation de tenons fibrés multiples dans
des canaux ovales, a la place d’un seul, permet un meilleur renforcement et une
meilleure répartition des contraintes au niveau des tissus dentaires.(20) (23)

Le volume de ces tenons, en général de plus faible diamétre, leur permet de s'adapter
a l'anatomie du canal sans avoir a préparer de fagon délabrante le logement
intracanalaire dans le but d’adapter un tenon, qui lui est circulaire, a un canal a la base
ovalaire (24)(15).

De nouveaux tenons en fibre, appelés micro tenons fasciculés (mFRC), ont été lancés
sur le marché. lls peuvent étre utilisés sans préparation préalable de l'espace
intracanalaire et, selon le fabricant (Bio composants médicaux), sont parfaitement
adaptés a n'importe quelle anatomie canalaire.

Les objectifs de cette étude ex vivo sont d’étudier la résistance a la fracture, le type de
fracture et la capacité de remplissage de nouveaux mFRC.

Pour ce faire, nous avons comparé des prémolaires maxillaires présentant différentes
configurations cavitaires (cavités : occlusales (O), mésio-occlusales (MO), mésio-
occlusales-distales (MOD) dont certaines ont été restaurées avec des mFRC, d'autres

avec un tenon en fibre conventionnel (sFRC) et d'autres encore avec du composite



sans tenon. La résistance a la fracture a été évaluée par une méthode de test de
rupture, la détermination du type de fracture a été faite en utilisant une méthode
visuelle et la détermination de la capacité de remplissage a été évaluée a l'aide d’un
p-CT.

La premiére hypothése nulle est que la résistance a la fracture ne varie pas en fonction
du type de restauration post-endodontique.

La deuxiéme hypothése nulle est que la résistance a la fracture ne varie pas en
fonction de la configuration de la cavité.

La troisieme hypothése nulle est que le type de fracture ne varie pas en fonction de la
configuration de la cavité.

La quatriéme hypothése nulle est que le type de fracture ne varie pas en fonction du
type de restauration post-endodontique.

La cinquiéme hypothése nulle est que la capacité de remplissage du logement intra-

canalaire ne varie pas en fonction du type de restauration post-endodontique.

La raison pour laquelle nous avons décidé de faire cette étude avec des PM maxillaires

est que ce sont les dents les plus susceptibles de se fracturer.(25)



2. Matériaux et méthodes

2.1.Préparation des échantillons

2.1.1. Obtention des échantillons

200 PM maxillaires permanentes avec une longueur comprise entre 21 et 23 mm ont
été avulsées pour des raisons orthodontiques ou parodontales avec le consentement
éclairé du patient. Les PM sélectionnées avaient un canal unique avec l'apex
entierement fermé. Ce protocole a été approuvé par le comité d’éthique de la faculté
de médecine, d’'odontologie et des hépitaux universitaires de Strasbourg (protocole
n°2019-05).

2.1.2. Traitements des échantillons

Immédiatement aprés leur extraction, les PM ont été immergées dans un tube en verre
contenant 5,25% de NaOCL pendant 5 minutes, elles ont ensuite été débridées,
numérotées (Fig. 1) et conservées a température ambiante dans des « eppendorphs »
(Fig. 2) contenant du sérum physiologique, une solution saline a 0,9%. Ces dents ont

été utilisées au plus tard 8 semaines aprés leur avulsion.
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Figure 1: PM en cours de débridement et de numérotation, avant la sélection
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Figure 2 : PM conservées dans des eppendorphs a température ambiante avant la sélection

2.1.3. Seélection des échantillons

Aprés une analyse radiographique de chaque dent, 100 PM monoradiculées ont été
retenues et scannées par tomographie a faisceau conique (Newtom VGI; QR srl,
Vérone, ltalie ; champ de vision = 80 X 120 mm ; taille du voxel 5 150 X150 X 150
Mm3).

Elles ont été sélectionnées selon les critéeres morphologiques suivants :
- Canal unique

- Longueurde ladent: 22 mm 1 mm

- Largeur mésio-distale de la couronne : 6,5 mm = 0,4 mm

- Largeur vestibulo-lingual de la couronne : 9,0 mm = 0,4 mm

- Rayon de courbure principal = 8 mm

Les critéres d’exclusions étaient :
- Calcification intracanalaire
- Résorption interne

- Pluricanalaire

11



2.2.Les différents groupes expérimentaux

2.2.1. Création des groupes

La taille des groupes a été calculée a I'aide de Minitab (logiciel Minitab® 20 L.L.C.,
Pennsylvanie, Etats-Unis).
10 groupes, de 10 dents ont été formés incluant le groupe témoin (Gcontrsle) « dent

intacte ».

2.2.2. Classification des différents groupes

Les PM ont été réparties aléatoirement dans 1 groupe témoin et 3 groupes
expérimentaux en fonction de leur type de restauration post-endodontique.

Ces groupes expérimentaux ont été a leurs tour divisés en sous-groupes selon la
configuration de leurs cavités : O, MO et MOD.

Le groupe témoin a été constitué en sélectionnant aléatoirement 10 PM intactes.

: L Cavité Cavité
Scee Sevlibeccuse Mésiocclusale | Mésiocclusodistale
Dent intacte Gonntie
Traitement
canalaire Gy Gio Gimo Ginon
sFRC G, Gap Gamo Ganon
mFRC Gs Gio Gimo Gamon

Tableau 1: Classification des différents groupes expérimentaux et témoin

2.3.Préparation des cavités d’acces

Les PM ont été préparées et restaurées sous microscope opératoire par un seul
opérateur préalablement formé afin d'éviter les variables inter-opérateurs.
La préparation des cavités d’acces a été réalisée avec une fraise cylindrique a grande

vitesse 0,14 (Komet, Lemgo, Allemagne) refroidie par un spray air-eau. La cavité
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d'accés endodontique a été réalisée de maniére a reproduire la morphologie du toit de
la chambre pulpaire.

Pour les groupes présentant des cavités occlusales, G1o, G20 et Gso (Fig. 3-b), aucune
préparation additionnelle n'a été effectuée a la cavité d'accés endodontique
préexistante.

Pour les PM des groupes : Gimo, Gamo, Gamo aprés la préparation de la cavité d’accés
la créte marginale mésiale a été éliminée, a I'aide d’'une fraise diamantée pour inlay
(Komet, Schaumburg, IL, USA) montée sur contre-angle rouge sous irrigation

constante (Fig. 3-c) créant ainsi une cavité MO.

Figure 3 : Cavité MOD (a), cavité O (b), fraise diamantée pour inlays (c)

Les box mésiaux préparés sous microscope opératoire répondaient aux critéres
suivants :

- Plancher du box a 1,5 mm de la JAC

- Longueur mésiale distale de 3 mm

- Epaisseur des cuspides vestibulaire et palatine de 2,5 + 0,2 mm

Pour les PM des groupes : Gimop, Gamop, Gamop, les crétes mésiales et distales ont
éte retirées, créant ainsi une cavité MOD (Fig. 3-a).

Les box mésiaux et distaux préparés sous microscope opératoire répondaient aux
critéres suivants :

- Plancher du box a 1,5 mm de la JAC

- Box mésiaux et distaux reliés entre eux avec au centre I'orifice du canal pulpaire

- Epaisseur des cuspides vestibulaire et palatine de 2,5 + 0,2 mm
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2.4.Mise en forme canalaire

24.1. Le cathétérisme

Figure 4 : Plateau technique nécessaire au cathétérisme

L’exploration canalaire a été réalisée grace a une lime K 10. La longueur opératoire
de travail (LOT) a été déterminée sous microscope optique (Zumax Medical Co., Ltd.,
Suzhou, Jiangsu, Chine). Afin de conserver le foramen apical dans sa position initiale
et avec un diamétre le plus petit possible, on soustrait 1 mm a la longueur mesurée

sur la lime lorsque la pointe de celle-ci est visible au niveau du foramen.

2.4.2. Préparation canalaire

La préparation canalaire a été réalisée avec des instruments rotatifs en nickel-titane :
Plex V (Orodeka, Shandon, Chine) (Fig. 5).

Figure 5 : Instruments rotatif utilisés pour la préparation canalaire
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Les canaux radiculaires ont d’abord été sécurisés avec un « glider » 15/03 a l'aide d’'un
moteur endodontique dont le paramétrage était de 1,5 N.cm et 300 rpm. Par la suite,
la mise en forme a été réalisée avec une technique « step-down » jusqu’a la LOT en
utilisant dans l'ordre les instruments 20/04, 25/04, 30/04 avec un paramétrage du
moteur endodontique de 2,5 N.cm et 500 rpm.

Si nécessaire, lorsque I'accés au tiers apical était difficile on utilisait I'« opener » avec

un moteur endodontique paramétré a 2,5 N.cm et 500 rpm.

2.4.3. Lirrigation

Entre chaque passage d’instruments mécanisés, le canal a été irrigué par 3ml
d’hypochlorite de sodium a 5,25% grace a des aiguilles Navitip de calibre 31 (Ultradent
Products, South Jordan, UT, USA) afin d’assurer la perméabilité apicale.

Une fois la mise en forme terminée, l'irrigation finale a été effectuée :

- Solution saline a 0,9%

-EDTAa 17%

- Solution saline a 0,9%

- NaOCL 5,25%

- Solution saline a 0,9%

Aprés le dernier passage, les canaux ont été séchés avec des pointes de papier

absorbant.
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2.4.4. L’obturation

Figure 6 : Plateau technique nécessaire a I'obturation

L’obturation a été effectuée par la technique de compaction verticale a chaud de la
gutta-percha en utilisant L'EQ-V (Fig. 7) (Meta Systems, Korea) et des pointes de
gutta-percha 30/04 (Roeka, Langenau, Allemagne) couplées au ciment de scellement
(Sealapex, Kerr Endodontics, USA), sans effectuer la phase de remontée sauf pour
les groupes ou aucun tenon intracanalaire n’a été utilisé. Un maitre cdne était choisi
pour atteindre et bloquer a LOT -1mm, il devait répondre positivement au contréle

visuel, tactile et radiographique.

Figure 7 : Systeme EQ-V
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2.5.Procédures de restauration

2.5.1. Comblement canalaire

2.5.1.1. Obturation compléte a la gutta-percha

Pour les groupes ou une reconstitution corono-radiculaire n’était pas prévue, la phase

de remontée de la gutta-percha a été effectuée a l'aide du « gun » du systéme EQ-V.

2.5.1.2. Restauration par les Single-Fiber-Reinforced-
Composite (sFRC) (Bioligth, Tullins, France)

Figure 8 : Plateau technique nécessaire a la restauration des PM avec les sFRC (a), restauration sous
microscope (b), PM restaurées avec des micro-tenons fasciculés (c), foret biolight 1.2 (d), contre angle avec
un foret biolight 1.2 (e)

Les logements des tenons des 30 PM restaurées par les sFRC ont été préparés a
I'aide d’un foret #1.2 (biolight, Tullins, France) (Fig. 8-d ; Fig. 8-e) a partir de la

LOT -5mm jusqu’a la jonction amélo-cémentaire (JAC). Par la suite, une solution
d’EDTA liquide a 17% a été utilisée suivie par un ringage au sérum physiologique afin

d’éliminer la boue dentinaire générée par le foret.
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Les canaux ainsi que les cavités coronaires ont été mordancés avec de I'acide
phosphorique liquide a 37% durant 60 secondes dans les canaux, 30 secondes sur
I'émail et 15 secondes sur la dentine coronaire. Ensuite, ils ont été rincés avec du
sérum physiologique.

Pour le collage, un systéeme d’adhésif universel auto-photo et un ciment également
auto-photo (Clearfil core build-up kit, Kuraray Europe GMBH) a été utilisé.

Le ciment-résine a été introduit dans les canaux sous microscope optique (Fig. 8-b),
puis les mono-tenons ont été mis en place. Apres le retrait de I'excés de résine, une
polymérisation a été effectuée pendant 20 secondes gréce a un systéme de
polymérisation a LED (Luxite Lampe LED, ITENA Clinical, Paris, France).

2.5.1.3. Restauration par micro-Fiber-Reinforced-Composite
(mFRC) (Bioligth, Tullins, France).

Figure 9 : Les différentes tailles de mFRC (a), la VersaBrush utilisée afin de nettoyer le canal (b), PM restaurée avec les
mFRC (c) Indicateur de taille utilisé afin de sélectionner le mFRC (d)

Les 30 PM restaurées par mFRC ne nécessitaient aucune préparation avant la mise
en place des micro-tenons. Cependant, la partie du canal coronaire aux 5 mm obturés
par de la gutta a été nettoyée et rincée grace a VersaBrush (Fig. 9-b) utilisée a 500
tr/min avec de I'eau.

Les canaux ainsi que les cavités coronaires ont été mordancés avec de l'acide
phosphorique liquide a 37%, durant 60 secondes dans les canaux, 30 secondes sur
I'’émail et 15 secondes sur la dentine coronaire. lls ont ensuite été rincés avec du sérum
physiologique.

Pour le collage un systéme d’adhésif universel et un ciment (Clearfil core build-up Kkit,

Kuraray Europe GMBH) auto-photo polymérisable a été utilisé.
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Le mFRC est choisi grace a un indicateur de taille (Fig 9-d). Aprés mise en place, sous
microscope optique, de la colle dans le canal, les micro-tenons ont été insérés
manuellement. lls ont ensuite été coupés a l'aide de ciseaux et répartis dans les
différentes directions (Fig. 9-c) grace a une précelle. Les excés ont ensuite été
éliminés et une polymérisation a été effectuée durant 20 secondes. Lien protocole
video (26)

2.5.2. Restauration coronaire

2.5.2.1. Restauration au composite

Figure 10 : Polissage du composite a l'aide d'un contre-angle rouge (a), PM avant polissage (b), PM aprés polissage (c)

Aprés les PM obturées ont regu une restauration directe en composite par le méme
opérateur.

Un adhésif (Prime&Bond XP, Dentsply DeTrey) a été appliqué pendant 20 secondes
avec un microbrush sur toutes les surfaces de la cavité puis séché a l'air pendant 5
secondes et polymérisé pendant 40 secondes. La cavité a ensuite été remplie par
apports successifs avec du composite (Ceramix, Dentsply DeTrey), lui-méme
polymérisé pendant 40 secondes. Les PM ont ensuite subi une procédure de polissage
(Fig. 10-a). Enfin, une radio de contrdle a été effectuée.
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2.6.Evaluation de la capacité de remplissage

Sept dents de chaque groupe ont été analysées a l'aide d'un p-CT (Fig. 12) (IRIS PET
CT, Inviscan, Strasbourg, France) afin d'évaluer les pourcentages de vide dans la zone

restaurée. Le logiciel Slicer a été utilisé pour calculer les pourcentages de vide.

Figure 13 : Radiographies de PM restaurées : Gultta,
SFRC, mFRC

Figure 11 : Scanner utilisé pour mesurer le pourcentage de vide

Figure 12 : Image scanner d'une PM restaurée avec les micro-tenons
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2.7.Mise en place des échantillons dans un bloc de résine
(Fig. 14).

Les racines des PM ont été recouvertes de I'apex jusqu'a 2 mm sous la JAC, d’une
couche de cire de 0,3 mm afin de simuler un ligament. La dent était fixée au centre
d’'un moule cubique (25x25x25mm) grace a une bande de cire. Une résine acrylique
autopolymérisable était alors versée, pour simuler I'os alvéolaire (OrthocrylEQ ;
Dentaurum, Ispringen, Allemagne) jusqu’a 2 mm sous la JAC. Lorsque les premiers
signes de polymérisation apparaissaient, la PM était retirée de la résine. La couche de
cire sur la racine était enlevée grace a de I'eau chaude et I'on plagait dans le logement
créé par la racine et la cire un silicone d’empreinte (Aquasil Ultra XLV, Dentsply ;
Heraus Kulzer, Hanau, Allemagne).

La dent sans la cire était ensuite replacée dans le bloc de résine. Une fois durcie, on
pouvait retirer le bloc du moule et les échantillons étaient placés dans de I'eau distillée.

Le silicone ligth simulait le ligament parodontal.

S H SO

Figure 14 : Etapes de la mise en résine des échantillons
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2.8.Fatigue thermo-mécanique

2.8.1. Fatigue thermique

Les échantillons ont subi un vieillissement thermique a l'aide d’'une machine de
thermocyclage (Fig. 15) afin de simuler les variations des températures que subissent
les dents en bouche pendant 5 ans.

Cette machine était programmée pour effectuer 10.000 cycles thermiques pendant 2
semaines. Les températures des deux récipients, remplis d’eau, recevant les
échantillons tour a tour étaient de 5°C pour I'un et 55°C pour l'autre. Le passage d’'un
récipient a I'autre prenait 7 secondes et chaque dent était immergée 30 secondes.

Y. e

(et A

Figure 15 : Machine de thermocyclage

2.8.2. Fatigue mécanique

Aprés avoir simulé les chocs thermiques que subissent les dents dans la cavité
buccale pendant 5 ans, il fallait simuler les forces masticatoires que subissent ces
dents durant la méme période. Pour cela, la fatigue mécanique a été réalisée dans
une machine d’essai dynamique (Fig. 16) (Instron; Electropuls 10.000, High
Wycombe, UK).

Un dispositif métallique a été fabriqué par le laboratoire ICube (Fig. 17) (Strasbourg,
France). L’échantillon entouré du bloc de résine est disposé dans ce dispositif de

maniére a ce que la dent, et plus précisément le milieu du sillon mésio-distal, ait un
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Figure 16 : Machine d'essai ynamique
angle de 45°avec la tige antagoniste (Fig. 17) en acier inoxydable d’'un diamétre de
6mm.

Un effort oscillant entre 5N et 50N a été appliqué 20000 fois en suivant une sinusoide
de fréquence 2Hz et d’amplitude 22.5N. Le rapport Fmin/Fmax valait 0,1.

Pendant I'essai, la force a été enregistrée a I'aide d’une cellule de force dynamique

(10KkN) et a été traité grace au logiciel Matrix (Instron, High Wycombe, UK).

| a

Figure 17 : Cube de résine disposé dans le dispositif métallique
fabriqué par le laboratoire Icube ainsi que la tige en acier a 45° par
rapport a la PM
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2.9.Détermination de la résistance a la charge

Lorsque les 20000 cycles sont effectués, I'échantillon était soumis a une force statique
jusqu’a sa rupture grace a la méme machine (Fig. 16).

La tige en acier positionnée a 45° (Fig. 17) par rapport aux échantillons les a chargés
jusqu’a la rupture avec une vitesse de traverse de 0,1 mm/min. Son point de contact
était situé au milieu du sillon mésio-distal.

Grace au capteur dynamique de la cellule de force, une diminution soudaine de plus
de 30N a été considéré comme une indication de rupture. La force maximale jusqu’a

ce point a été enregistrée comme la force de rupture en Newtons (N).

2.10. Evaluation des modes de fractures

Les échantillons fracturés ont ensuite été analysés a I'aide d’'un microscope optique
numérique (Keyence VHX5000, Osaka, Japon) (Fig. 18)pour déterminer les types de
fracture, divisés en favorables, défavorables ou catastrophiques selon qu'ils

franchissent ou non la jonction émail-cément.

Figure 18 : Microscope optique numérique
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3. Statistiques

Dans cette étude, nous avons utilisé le logiciel SigmaPlot version 11.2 (Systat
Software, Inc., San Jose, CA, USA) afin d’analyser les données. Le test de Shapiro-
Wilk nous a permis de vérifier si nos données suivaient la loi normale. Celles-ci ne
suivant pas cette loi normale, nous avons alors utilisé le test de Kruskal-Wallis (analyse
unidirectionnelle de la variance sur les rangs) incluant de multiples procédures de
comparaison (test de Tukey), afin de déterminer s’il existait des différences
significatives dans la résistance a la fracture et le vide entre les différents groupes et
sous-groupes. Le test Chi-square a été utilisé pour déterminer s’il existait des
différences significatives entre les types de fracture en fonction des différents groupes
et sous-groupes. Dans tous nos tests statistiques le risque alpha a été fixé a un niveau

de signification de a = 0,05.
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4. Résultats

4.1.Résultat de la résistance a la charge

Groupe Dentintacts Cavilé occlusale Mésiocclusale | Mésioodlusodistaie
Dentintacte (£110]
Traitement. Gin 1 506 quov t414 Giyon : 307
canalalre [+ 74] [+ 96] [+ 108]
Gy 1 507 Gauo:436 Gavon : 372
i [+ 89) [+ 135] [+ 138]
Gy 724 Gyyo : 656 Gaon : 631
(Re [+ 217) = 118) [ 103

Tableau 2 : Résultat en Newtons (N) de la force de rupture

Moyenne et écart type de chaque sous-groupe, nous y retrouvons les résultats de la
force de rupture a la charge collectés.

Indépendamment de la configuration de la cavité, le groupe G1, restauré avec du
composite, sans préparation intracanalaire du logement du tenon, et le groupe G,
restauré avec un seul tenon en fibre conventionnel, présentent une résistance a la
fracture (N) statistiquement inférieure a celle du Geontrsle (P<0,05), tandis que le Gg,
restauré avec le m-FRC, ne présente aucune différence statistiquement significative
par rapport au Geontrole (P>0,05).

En ce qui concerne le type de restauration, lorsque les sous-groupes expérimentaux
ont été comparés, aucune différence statistique n'a été mise en évidence
respectivement entre Gio et G20, Gimo et Gamo, Gimop et Gamop (P>0,05), alors que
respectivement Gso, Gsmo, Gawop présentent une résistance a la fracture (N)
statistiquement plus élevée que Gio et G20, Gimo et Gamo, Gimop et Gamop (P<0,05).
En ce qui concerne la configuration cavitaire, une analyse d'interaction entre les sous-
groupes ayant le méme type de restauration post-endodontique a été réalisée.
Concernant le groupe G1, son sous-groupe G1o présentait une résistance a la fracture
(N) statistiquement plus élevée que Gimop (P<0,05), ainsi que Gimo présente une
résistance a la fracture (N) statistiquement plus élevée que Gimop (P<0,05), alors

qu'aucune différence n'a été montrée entre Gio et Gimo.
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Concernant le groupe G2, G20 présentait une résistance a la fracture (N)
statistiquement plus élevée que Gamop (P<0,05), alors qu'aucune différence n'a été
montrée entre G2o et Gamo et entre Gamo et Gamop.

Concernant le groupe Gz, aucune différence statistique a été montré entre Gso, Gawmo
et Gsmop (P>0,05).

4.2.Résultats de I'impact des restaurations et des cavités sur le

mode de fracture

Une fracture favorable/réparable est une fracture de la couronne située au-dessus de
la JAC contrairement a une fracture non réparable qui elle, impacte la racine de la dent
et est située en dessous. (27)(28)(29)

Les modes de fracture du groupe témoin Geontrole, des groupes expérimentaux et des
sous-groupes sont réesumeés dans le tableau 3.

La hiérarchie du mode de fracture favorable parmi les 3 groupes expérimentaux était
le suivant : Gz > G2 > G1. Néanmoins, aucune différence statistique entre les différents
groupes n'a été observée.

En ce qui concerne la configuration de la cavité, la hiérarchie du mode de fracture
favorable était le suivant : O > MO > MOD. Néanmoins, aucune différence statistique
n'a été observée entre les différents groupes.

Si I'on considére la configuration de la cavité comme une variable fixe, La hiérarchie
du mode de fracture favorable était :

- G3o > G20 > G1o pour la configuration de cavité O.

- Gamo > Gamo > G1mo pour la configuration de cavité MO

- Gamop > Gamop > Gimop pour la configuration de cavité MOD.

Néanmoins, aucune différence statistique entre les différents sous-groupes n'a été

observée.
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B fxvorable 1 dsfavorabls

micr-post 23 %:;
zmgle past 3304
e past A4F B
acclusal 305
meskg=occiusal M
masig-oociuso-disiale 40
Cloantrile a0
e i ] 4054
GIMa B0%:
GIMOD L
G20 30%:
GIMO 30 %%
GIMOD 40 %
GI0 20%
Gamo 20%
SAMOD 30 %

55 25 =Th R [ER. 100 5h

Tableau 3 : Pourcentage des restaurations favorables ou défavorable en fonction du type de
restaurations.

Figure 19 : PM133 - Fracture catastrophique, restauration composite
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Figure 20 : PM138 - Fracture réparable, restauration composite

Figure 21 : PM44 - Fracture catastrophique, restauration sFRC
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Figure 22 : PM156 - Fracture réparable, restauration sSFRC

Figure 23 : PM55 - Fracture catastrophique, restauration mFRC
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Figure 24 : PM99 - Fracture réparable, restauration mFRC

Figure 25 : PM4 - Fracture catastrophique, restauration sFRC
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Figure 26 : PM119 - Fracture catastrophique, restauration composite

4.3.Résultats de la capacité de remplissage.

Le groupe Gz, restauré avec des mFRC, présente un pourcentage de vide

intracanalaire statistiquement inférieure a celle du Gz

o G ': G;

Pourcentage
de vide (%vol)

392 123

Tableau 4 : Résultats de la capacité de remplissage des différents
tenons en pourcentage (vides / volume canalaire)
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5. Discussion

La restauration post endodontique doit étre considérée comme une étape clé assurant
le succés final du traitement endodontique. Effectivement, sa qualité et sa longévité
jouent un réle primordial dans les résultats au long terme. (30) La restauration post-
endodontique idéale, en particulier dans les zones postérieures, a pour objectif
d’améliorer la résistance mécanique de I'élément traité, de prévenir les fractures
défavorables ainsi que de rétablir 'anatomie et la fonction de I'élément dentaire. (31)

Dans cette étude, des prémolaires maxillaires ont été utilisées car elles présentent une
anatomie coronaire et un rapport couronne/racine défavorable. Celles-ci sont
soumises a une combinaison de forces de compression (occlusales) et de cisaillement
(latérales) les rendant plus susceptibles a la fracture que les molaires soumises a une
charge occlusale. (32)(33)

Contrairement a de nombreuses études ex vivo sur les DTE, nous n’avons pas étudié
le « pire scénario » se caractérisant par 'absence de toutes les parois résiduelles.
Nous avons plutot étudié une situation moins fréquente : une perte tissulaire mineure
ou la PM traitée endodontiquement a une configuration cavitaire O. Mais aussi, deux
situations cliniquement plus fréquentes ou la PM présentait respectivement une
configuration cavitaire MO et MOD.

Dans cette étude, les PM ont été réparties aléatoirement dans 3 groupes
expérimentaux en fonction du type de restauration post-endodontique et dans un
groupe témoin. Ces groupes ont a leur tour été divisés en sous-groupes selon la
configuration de leurs cavités : occlusale (O), mésio-occlusale (MO), mésio-occlusale-
distale (MOD).

Au niveau des DTE, connaitre la relation complexe entre les parois résiduelles, le type
de restauration, la résistance a la fracture et la distribution des contraintes est
important afin de prédire le pronostic clinique.

Si, la probabilité de fracture d’'une PM avec une cavité MOD pourrait étre trés élevée
d’'un point de vue biomécanique de par ses cuspides vestibulaires et cuspides
linguales qui se comporteraient comme des cantilevers dont la déflexion sous charge
serait directement proportionnelle a I'épaisseur de la cuspide au niveau cervical et a
la profondeur de la cavité d’accés, alors, dans le cas de PM avec des cavités MO et

O, la probabilité a la fracture devrait étre plus faible.
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Cliniguement, selon Grandini et al la tendance est de réserver aux PM ayant une
configuration cavitaire MO et O, une restauration directe sans tenon. (34) Cette option
étant relativement peu colteuse, c’est une alternative esthétique aux restaurations a
couverture cuspidienne. (35) Tandis que pour les PM avec des cavités MOD, la
tendance est de les restaurer avec une restauration indirecte a recouvrement
cuspidien, (36)(37) sans tenon selon Grandini et al et avec tenon selon Mohammadi
et al (34)(38).

Par ailleurs, le protocole des traitements restaurateurs doit &tre basé sur des preuves
scientifiques et non sur des impressions cliniques. Néanmoins il peut étre important
de prendre en compte la situation économique mondiale qui pourrait décourager plus
d’un patient a bénéficier d’une restauration prothétique indirecte telle qu’'une couronne
compléte ou un overlay en céramique ou en composite.

En ce qui concerne les avantages d’une reconstruction avec des tenons, les résultats
sont controversés. Effectivement, certaines études affirment que les tenons
augmentent la résistance des PM traitées endodontiquement (29), tandis que d’autres
démontrent que les tenons ne renforcent pas les dents mais réduisent I'incidence des
fractures non réparables. (39)(40)(41)

Une étude trés récente (42) semble suggérer que la présence d’un tenon ne réduirait
pas l'incidence des fractures non réparables. Aprés une lecture attentive de ce travail,
certains éléments nuancent ces conclusions. De fait, dans I'étude ci-dessus, les
éléments dentaires utilisés sont des incisives bovines préparées sans férule afin de
recevoir des couronnes en disilicate de lithium. Par conséquent, les conclusions de
cette étude ne sont valables que pour les incisives bovines sans férule avec une
couronne.

Selon plusieurs auteurs, 20% des DET avec tenons coulés ou en fibre connaitraient
une fracture verticale. (43)(44) |l semblerait que la dentine présente des mécanismes
de résistance a la rupture réduisant la possibilité de progression des félures. (6)(45)
Par ailleurs, il existe un consensus au niveau de la communauté scientifique sur le fait
que l'insertion du tenon ne devrait pas se faire au détriment de la dentine radiculaire.
(16)(46) Effectivement, la préparation du « post-space » pourrait diminuer I'épaisseur
de la dentine radiculaire augmentant théoriquement le risque de fracture. Il existe un
certain nombre de matériaux différents pour les tenons intra-radiculaires. Afin de

réduire 'occurrence des fractures radiculaires non réparables, les tenons en fibre avec
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des caractéristiques mécaniques proches de la dentine sont recommandés depuis
plus de 30 ans.

Il est important de rappeler que I'échec clinique d’'une restauration est souvent dd a la
fatigue, c’est pourquoi dans notre étude, tous les échantillons ont été soumis a un
vieillissement thermomécanique en utilisant des paramétres retrouvés dans la
littérature. (47)(48)

Effectivement, chaque échantillon a subi 1000 cycles thermiques durant 2 semaines.
Les échantillons sont passés d’un bain froid a 5°C a un bain chaud a 55°C avec un
temps de séjour dans le bain de 30 secondes. Quant au vieillissement mécanique, il a
été simulé grace a des charges dynamiques appliquées avec un angle de 45° par
rapport a 'axe longitudinal des racines.

D’autres paramétres pourraient aussi affecter les résultats des tests biomécaniques in
vitro : le diamétre de I'antagoniste sphérique en acier inoxydable, la direction dans
laquelle la sphére entre en contact avec I'échantillon, la simulation ou non du ligament
parodontal, la vitesse de I'effort appliqué. En effet, d’aprés différentes études (49)(50),
la direction de I'antagoniste sphérique affecterait la distribution et 'accumulation des
contraintes au niveau de la couronne et de la racine. Effectivement, une direction
angulaire pourrait entrainer une augmentation des contraintes dans la racine, tandis
gu’une direction axiale n’entrainerait aucune accumulation significative des contraintes
au niveau de la racine. Compte tenu de la direction des forces de mastication, une
application angulaire lors d’un test de résistance a la fracture se rapproche plus d’'une
véritable situation clinique. Quant au diamétre de la sphére, celui-ci peut entrainer des
variations de contraintes au niveau de la zone de contact de la couronne, mais pas au
niveau radiculaire. (50) De fait, le diamétre semble étre un paramétre moins important.
La simulation du ligament parodontale (PLD) pourrait entrainer une augmentation de
la concentration des contraintes, en particulier au niveau de la région cervicale de la
racine, 'une des zones les plus sensibles aux fractures radiculaires. (50)(51)

Par conséquence dans notre étude, le PLD a été simulé.

Les données relatives a la résistance a la fracture dans différentes études présentent
un écart type élevé assez significatif, allant de 17% a 37%. (52) Les variations
individuelles entrainant des variations physiques du tissu dentaire, 'age ainsi que les
différentes dimensions mésio-distales, vestibulo-linguale, apico-coronaire de
I'élément dentaire pourraient expliquer ces écarts-types élevés. Ayant essayé, dans

notre étude, de standardiser la taille de nos échantillons cela pourrait expliquer le fait
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que I'écart-type obtenu dans les différents groupes se situe dans la fourchette basse

des valeurs habituelles.

Les forces physiologiques auxquelles les PM maxillaires sont généralement
confrontées sont comprises entre 250 N et 290 N. Or, si I'on juge le risque de fracture
d’'une PM non vitale en fonction de sa résistance a la fracture déterminée dans une
expérience ex-vivo comme la nétre, alors on pourrait dire qu’indépendamment des
différentes configurations cavitaires et des matériaux utilisés, tous les groupes
dépassent ces forces physiologiques. (53)

Toutefois, pour un sujet bruxomane ou lorsque la dent est soumise a des forces
pathologiques, celle-ci peuvent dépasser 770N. Dans ce cas, aucun de nos groupes
ne dépasse ces valeurs. (54)

Selon une étude récente, la valeur des forces de mastication varie fortement d’un sujet
a lautre et est plus élevée chez les hommes. (55) Mais il est important de rappeler
que la fatigue joue un role non négligeable dans une fracture dentaire. En effet, celle-
ci peut entrainer des fractures sur une dent soumise a des valeurs inférieures a celles
qui entraineraient une fracture sur une dent plus jeune.

Dans notre étude, la vitesse de la force d’application était de 0,1 mm/min. Une étude
indique que des vitesses plus faibles s’accompagnent d’'une déformation plastique plus
importante et que, par conséquent, des mesures de résistance a la fracture plus
élevées sont enregistrées. (56)

Il parait évident que le matériau constituant le support des échantillons puisse simuler
la capacité d’absorption de I'os a la charge masticatoire et donc résister a la charge
appliquée lors des tests mécaniques. Cependant, il n’existe pas de consensus sur le
matériel idéal a utiliser. Cela varie d’'une étude a l'autre : résine acrylique, résine de
polystyréne, platre renforcé par de la résine (57)(58)(59). Dans cette étude, nous
avons décidé d'utiliser de la résine acrylique (OrthocrylEQ ; Dentaurum, Ispringen,

Germany).

D’apres les résultats de notre étude les deux groupes restaurés respectivement avec
du composite (G1) et avec composite plus un mono-tenon conventionnel en fibre (G>),
ont montré des valeurs de résistance significativement inférieures au groupe des dents
intactes (Gceontrole). Au contraire, pour le groupe restauré avec des micro-tenons (Gs) et
du composite, aucune différence statistique, quelle que soit la configuration de la

cavité, n'a été démontrée par rapport au groupe de dents intactes.
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De plus, lorsque la dent est soumise a des forces pathologiques, I'hypothése nulle
selon laquelle le protocole de restauration n'a aucun effet sur la résistance a la fracture
a été rejetée, puisque le groupe Gs, restauré avec des micro-tenons fasciculés,
présentait une résistance a la fracture statistiquement plus élevée (P<0,05) que les
groupes G+ et G2 restaurés respectivement avec du composite et un tenon en fibre
conventionnel, quelle que soit la configuration de la cavité. Ceci est en accord avec
des études récentes qui ont montré que I'utilisation de plusieurs tenons en fibre au lieu
d'un seul dans des canaux ovales permet une meilleure répartition des contraintes et
donc un renforcement de I'unité dentaire. (43)(29)(60) Cependant, dans notre étude,
le logement intracanalaire n'a pas été préparé, ce qui limite la perte de dentine
radiculaire pendant la préparation du tenon intracanalaire (24)(15). Cette différence
pourrait expliquer le fait que dans notre étude, les échantillons préparés avec des
micro-tenons fasciculés présentaient une résistance a la fracture comparable a celle
d'une dent intacte.

Cependant, aucune différence statistiquement significative en termes de résistance a

la fracture n’a été montrée entre les groupes G1o et G20, G1mo et Gamo, Gimop et Gamob.

L’hypothése nulle selon laquelle la configuration cavitaire n’aurait pas d’effet sur la
résistance a la fracture des PM maxillaires non vitales a été également rejetée.
En effet, la présente étude a montré que dans le groupe expérimental restauré
simplement avec du composite (G1), le sous-groupe avec une configuration cavitaire
O était statistiquement plus résistant que le sous-groupe avec une configuration MOD,
et a son tour le sous-groupe avec une configuration cavitaire MO était plus résistant
que le sous-groupe MOD, en revanche, aucune différence statistique n'a été
démontrée entre le sous-groupe O et le sous-groupe MO.
En ce qui concerne le groupe restauré avec un tenon en fibre conventionnel (G2), la
présente étude a montré que le sous-groupe avec une configuration cavitaire O était
plus résistant que le sous-groupe avec une configuration cavitaire MOD. En revanche,
aucune différence statistique n'a été démontrée entre le sous-groupe O et le sous-
groupe MO et entre le sous-groupe MO et MOD.
Pour finir, dans le groupe restauré avec les micro-tenons fasciculés (Gz), la présente
étude a montré que la configuration cavitaire n’avez pas d’effet sur la résistance a la

fracture.
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Malgré les limites de cette étude, nous pouvons affirmer que le type de restauration
influence la résistance a la fracture de I'élément dentaire et qu'une restauration par
micro-tenons fasciculés semble uniformiser les valeurs de résistance a la fracture
quelle que soit la configuration cavitaire.

Par conséquent, nos résultats sont partiellement en accord pour le groupes G+ et G2
avec des travaux antérieurs qui affirmaient que la résistance a la fracture diminue a
mesure que le volume de substance dentaire coronaire résiduel diminue (29)(61) ; et
en désaccord pour le groupe G3 ou les échantillons ont été restaurés avec des micro-
tenons fasciculés en fibre et ou la configuration cavitaire ne semble pas avoir d'impact
statistiquement significatif sur la résistance a la fracture.

Il est intéressant aussi de considérer la perte de résistance a la fracture en comparant
les groupes expérimentaux par rapport au groupe controle. Le G1 restaurées avec du
composite, présente une perte de résistance de 26.5%, 40% et 56% respectivement
pour la configuration de la cavité O, MO, MOD.

En ce qui concerne le groupe restauré avec un tenon en fibre conventionnel (G»), le
G2 présente une perte de résistance de 26.3%, 36.6% et 46% respectivement pour la
configuration de la cavité O, MO, MOD.

Autrement dit, en ce qui concerne le G+ et le G2, la préparation de la cavité d'acces
avec la perte d’une créte marginale est I'étape qui affaiblit le plus la dent, contrairement
aux travaux de Reeh (12).

En ce qui concerne le groupe restauré avec les micro-tenons fasciculés (Ga), il
présente une perte de résistance de 0%, 4.7% et 8.3% respectivement pour la
configuration cavitaire O, MO, MOD.

En d’autres termes, comme on pouvait s’y attendre, pour les G+ et les Gz restaurés
respectivement avec du composite et avec un tenon en fibre conventionnel il y a une
relation inversée entre les valeurs moyennes de la résistance a la fracture et la quantité
de tissus perdus. En revanche pour le Gs, groupe restauré avec des micro-tenons
fasciculés, cette relation est beaucoup plus nuancée et en tout cas comme nous
I'avons démontré aucune différence statistiquement significative existe parmi les sous-
groupes Gzo, Gamo, Gamonp.

Finalement, les échantillons restaurés avec les micro-tenons fasciculés ont montré une
plus grande résistance a la fracture que les groupes d’échantillons restaurés avec et

sans le tenon en fibre conventionnel pour les 3 configurations cavitaires testées.
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Les micro-tenons fasciculés sont disponibles en 4 tailles, chacun identifié par un code

couleur différent. (Fig . 27)

|

| ([P AR
Figure 27 : Différentes tailles de mFRC

Bien-entendu en fonction de la couleur le nombre des micro-tenons (MTs) varie : le
rouge en a 4, le bleu 6, le noir 9 et le jaune 12. Cliniguement, la sélection du tenon
fasciculé se fait en fonction de 'anatomie canalaire a l'aide d’un indicateur de taille.
Aprés sélection et mise en place du micro-tenon sélectionné, il y a la possibilité
d’ajouter ou non un MTs, de la méme maniére que la technique de condensation
latérale a la gutta-percha. Le diamétre d’'un MTs est de 0,3 mm, a notre connaissance,
le plus petit diamétre présent sur le marché. Par conséquent, utiliser des micro-tenons
fasciculés en ajoutant des MTs permet au praticien d’obturer des canaux radiculaires
larges et irréguliers sans avoir besoin de préparer mécaniquement le logement
canalaire pour les tenons.

Comme le confirme une étude précédente, utiliser la technique d’obturation partielle
comme technique d’obturation canalaire a probablement permis d’avoir de meilleures
valeurs d’adhésion qu’une technique d’obturation compléete. Effectivement, cette
derniére sera plus exposée a la présence de « smear plug » dans le canal. Le « smear
plug » sera d’avantage présent dans le groupe ne demandant pas de préparation
canalaire que dans le groupe ou le logement du tenon est préparé. En effet, celui-ci
se faisant sous irrigation et bénéficiant de l'action mécanique du foret verra son
« smear plug » éliminé. C’est pour cela que nous avons utilisé la VersaBrush avant de
procéder au collage intra-canalaire. La VersaBrush est susceptible d’étre utile afin de
nettoyer les parois du canal et de pouvoir coller les micro-tenons dans des conditions
optimales.

Ne pas préparer le logement intra-canalaire du tenon peut surement étre bénéfique

afin de réduire le taux de perforations post opératoires du fait qu’aucune préparation
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supplémentaire n’est demandée. Rappelons que selon Kvinnslandl et selon Mancino
l'incidence des perforations postopératoires est respectivement de 47% et 61%.
(62)(63)

Il est classiquement admis, méme pour les dents dépulpées, nous l'avons dit a
plusieurs reprises, que la fragilité de I'organe dentaire dépend en partie de la perte de
tissu, selon une relation inversement proportionnelle entre la quantité de tissu
disponible et la résistance a la fracture. Cette observation doit conduire a une gestion
judicieuse de la quantité de tissu coronaire résiduel, méme au niveau de la racine. Par
conséquent, l'intégrité des tissus doit étre préservée pendant les étapes
endodontiques et post-endodontiques.

Dans ce contexte, I'utilisation de micro-tenons en fibre fasciculée pourrait étre d'une
grande importance car elle permettrait d'exploiter les mérites des restaurations
directes sans pour autant fragiliser la racine ou risquer de la perforer. En effet
['utilisation de micro-tenons, permet d'une part de ne pas préparer le canal radiculaire
et d’autre part de ne pas fragiliser la dent et d'éviter d’éventuelles erreurs iatrogénes.
Les micro-tenons sont répartis dans toute la lumiére du canal, en respectant I'anatomie
originale du canal. De plus la rétention de la partie coronaire pourrait étre grandement
améliorée par le fait que les différents micro-tenons ont des angles d'insertion
différents.

Les micro-tenons fasciculés permettent d’optimiser I'épaisseur de résine de collage
présente dans le canal. |l existe de nhombreux désaccords sur I'épaisseur idéale du
ciment de résine autour des tenons. (64)(65) En dépit de cela, les chercheurs
s'accordent a dire qu’'une épaisseur de résine de collage fine entrainerait une meilleure
force d’adhésion et moins de vides.

L’utilisation d’'un composite dual de collage dans le canal radiculaire favorise la
rétraction de polymérisation. Il y a dans ces cas-la un facteur C défavorable.

Utiliser des micro-tenons fasciculés permet d’'une part de réduire la quantité de colle
intracanalaire et d’autre part de transformer un seul espace en plusieurs micro-
espaces. Potentiellement, de cette maniere le facteur C est infiniment moins

défavorable.

La plus petite surface et le plus petit volume de vide pour tous les ciments ont été
observés au niveau du tiers apical et, la plus grande surface et le plus grand volume

de vide ont été obtenus au niveau du tiers coronal.
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Dans le cas d’'un mono-tenon, I'inadéquation entre le diamétre du tenon et celui de son
espace intracanalaire est un défi clinique. (66)(67) Si ce mono-tenon ne s’adapte pas
bien au niveau coronal, il y aura alors une épaisse couche de composite de collage
dans laquelle il risquerait de se former des bulles, celles-ci pourraient favoriser un
décollement. (66)(68)

Nous avons démontré dans la présente étude (P<0,005) que les micro-tenons
fasciculés produisaient moins de vide le long du canal radiculaire. De fait, la géométrie
du tenon, la dimension ainsi que la morphologie du canal et la distribution des micro-
tenons peuvent avoir un impact sur la capacité de remplissage et la qualité de
I'obturation. Effectivement, cette meilleure distribution, empécherait I'apparition de
bulles d’air durant la cimentation. Aprés analyse au micro-CT, il a été observé plus de
vide au niveau des mono-tenons qu’au niveau des micro-tenons. C’est peut-étre 'une
des raisons pour lesquelles les performances des mono-tenons sont inférieures aux
micro-tenons.

Nos résultats sont comparables a ceux de I'étude de Caceres et al (69) ou les
pourcentages de vides étaient compris entre 0,69 a 2,66%. On peut, entre autres,
imaginer que ces vides, en dehors de la mauvaise influence en termes de résistance
mécanique, peuvent également devenir une voie d’infiltration pour les bactéries,
provocant I'échec du traitement endodontique.

Ces résultats sont en accord avec ceux de Kharouf et al (70), qui ont étudié la capacité
de remplissage des micro et mono-tenons a l'aide d’'un microscope numérique
(observation 2D).

Utiliser un micro-CT est une technique non-destructive pour évaluer le complexe
tenon-cément-dentine. Elle donne une vue tridimensionnelle précise du contenu du
canal radiculaire sans détruire les échantillons.

Dans notre étude, le micro-CT a mis en évidence que les dents préparées avec des
micro-tenons présentaient moins de vide dans leur canal que celles préparées avec
des mono-tenons. Ces résultats sont différents de ceux obtenus par Raphaél et ses
collaborateurs qui ont constaté qualitativement, et non pas quantitativement, une plus
grande quantité de vide dans le groupe des micro-tenons.(71) Cela peut étre di au fait
qu’ils ont utilisé, dans leur étude, des micro-tenons avec seulement quatre MTs. On
ne peut malheureusement pas comparer nos résultats a d’autres études car celles-ci

ont utilisé des micro-tenons apres préparation du logement canalaire.
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Par ailleurs, d’'un point de vue biomécanique l'utilisation d’'un seul tenon placé au
centre de son logement, donc dans I'axe neutre de la dent, ne serait pas optimal. (72)
Théoriquement, celui-ci devrait étre le plus proche possible de la paroi dentinaire du
canal, la ou les contraintes de traction sont les plus importantes.(73)

Les micro-tenons, se répartissent mieux au niveau du canal et sont de fait plus adaptés
aux parois canalaires, minimisant ainsi les contraintes de tractions dommageables

appliquées lorsque la restauration est mise en charge. (60)

Cependant, outre la valeur numérique de la résistance a la fracture des différents
échantillons en fonction des groupes et sous-groupes, sur le plan clinique, il est
important d'évaluer le type de fracture que subit I'échantillon.

En fait, selon le type de fracture, qu'elle se situe au-dessus ou au-dessous de la
jonction émail-cément, cliniquement, la dent sera soit réparable par une nouvelle
restauration directe ou indirecte, avec ou sans allongement clinique de la couronne,
soit non réparable et la dent devra donc étre extraite.

Tout d’abord le groupe restauré avec composite sans tenons, le G1, a montré un mode
de fracture favorable dans un pourcentage inférieur au groupe G2 et Gs restaurés
respectivement avec composite plus un mono-tenon conventionnel en fibre et avec
des micro-tenons et composite. A son tour Le G2 a montré un mode de fracture
favorable dans un pourcentage inférieur au groupe Gsz. Néanmoins d’aprés les
analyses statistiques effectuées (Chi-square test) I'hypothése nulle selon laquelle le
protocole de restauration n’aurait pas d’effet sur le type de fracture a été acceptée. En

effet, aucune différence statistique entre les différents groupes n'a été observée.

Concernant la configuration cavitaire, les échantillons présentant une configuration
de cavité O présentaient un plus fort taux de fractures favorables en comparaison a
une configuration MO et MOD. Néanmoins aucune différence statistique entre les
différents groupes n'a été observée.
Si nous considérons la configuration cavitaire comme variable fixe, nous pouvons voir
que dans les différents sous-groupes pour la configuration cavitaire O, le sous-groupe
restauré avec composite, G1o, présentait la plus mauvaise performance car il a eu des
taux de fractures favorables plus faibles que les deux autres groupes expérimentaux.
A son tour le sous-groupe Gso a montré un taux de fractures favorables supérieur au

sous-groupe G2o. Concernant la configuration cavitaire MO, le sous-groupe restauré
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avec du composite, le Givo a présenté la plus mauvaise performance car il a eu des
taux de fractures favorables plus faibles que les deux autres groupes expérimentaux.
A son tour le sous-groupe Gamo a montré un taux de fractures favorables plus important
que le sous-groupe Gawmo.

Concernant la configuration cavitaire MOD, le sous-groupe restauré avec composite,
le Gimop a présenté la plus mauvaise performance car il a eu des taux de fractures
favorables plus faibles que les deux autres groupes expérimentaux. A son tour le sous-
groupe Gsmop a montré un mode de fracture favorable dans un pourcentage supérieur
au sous-groupe Gamopo. Néanmoins aucune différence statistique entre les différents
sous-groupes n'a été observée.

Par conséquence I'hypothése nulle selon laquelle la configuration cavitaire n’aurait pas
d’effet sur le type de fracture des PM maxillaires non vitales a été également acceptée.
Nous pouvons affirmer que le groupe Gz restauré avec des micro-tenons et du
composite présente une incidence plus élevée de fractures favorables que les deux
autres groupes expérimentaux restaurés respectivement avec du composite ou avec
du composite et un tenon en fibre conventionnel, indépendamment de la configuration
cavitaire. A son tour, le groupe G2 restauré avec composite et un tenon en fibre
conventionnel présente une incidence plus élevée de fractures favorables que le
groupe expérimental restauré avec du composite sans tenon, et ce quelle que soit la
configuration de la cavité. Néanmoins ces résultats doivent étre relativisés car aucune

différence statistiquement significative n'a été observée.

Il est important de rappeler que bien que des tests expérimentaux mécaniques
destructifs soient souvent utilisés, ces tests sont limités dans la fourniture
d'informations biomécaniques et structurelles sur le comportement des échantillons au
moment précédant la fracture et leur transposition clinique doit donc étre faite avec
extréme prudence. Dans ces expériences, une force de compression statique est
utilisée ; cependant, les forces dans la cavité buccale sont dynamiques, avec un taux,
une magnitude et une direction qui changent constamment. |l est donc suggéré
d'associer ces résultats a des analyses non destructives en laboratoire, telles que

I'analyse par éléments finis, ainsi qu'a des études cliniques a long terme.
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6. Conclusion

Les deux groupes restaurés respectivement avec du composite (Gi) et avec du
composite plus un mono-tenon conventionnel en fibre (Gz2), ont montré des valeurs de
résistance significativement inférieure comparés a celles du groupe témoin (Geontrsle).
Au contraire, pour le groupe restauré avec des micro-tenons et du composite (Gs),
aucune différence statistique, quelle que soit la configuration de la cavité, n'a été

démontrée par rapport au groupe de dents intactes (Geontrole).

- L’hypothése nulle selon laquelle le protocole de restauration n’aurait pas d’effet sur
la résistance a la fracture a été rejetée :

Pour chaque configuration cavitaire, le groupe G., restauré avec des micro-tenons
fasciculés, a une résistance a la fracture statistiguement plus élevée que le groupes
G, et G, restaurés respectivement avec du composite et avec un mono-tenons

conventionnels en fibre.

- L’hypothése nulle selon laguelle la configuration cavitaire n’aurait pas d’effet sur la
résistance a la fracture des PM maxillaires non vitales a été aussi partiellement rejetée
: Le groupe expérimental restauré avec tout simplement du composite (G1), le sous-
groupe avec une configuration cavitaire O était statistiquement plus résistant que le
sous-groupe avec une configuration MOD, et a son tour le sous-groupe avec une
configuration cavitaire MO était plus résistant que le sous-groupe MOD, aucune
différence statistique n'a été démontrée entre le sous-groupe O et le sous-groupe MO.
- En ce qui concerne le groupe restauré avec un tenon en fibre conventionnel (Gz), la
présente étude a montré que le sous-groupe avec une configuration cavitaire O était
plus résistant que le sous-groupe avec une configuration cavitaire MOD. En revanche,
aucune différence statistique n'a été démontrée entre le sous-groupe O et le sous-
groupe MO et entre le sous-groupe MO et MOD.

- Dans le groupe restauré avec les micro-tenons fasciculés (Gs), la présente étude a
montré que la configuration cavitaire n’avait pas d’effet sur la résistance a la fracture.
En d’autres termes, comme on pouvait s’y attendre, pour les G1 et les Gz restaurés

respectivement avec du composite et avec un tenon en fibre conventionnel il y a une
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relation inversée entre les valeurs moyennes de la résistance a la fracture et la quantité
de tissus perdus. En revanche pour le Gs, groupe restauré avec des micro-tenons
fasciculés, cette relation est beaucoup plus nuancée et en tout cas comme nous
'avons démontré aucune différence statistiquement significative existe parmi les sous-
groupes Gio, Gawo, Gavoo-

Les échantillons restaurés avec les micro-tenons fasciculés ont montré une plus
grande résistance a la fracture que les groupes restaurés avec et sans le tenon en

fibre conventionnel pour les 3 configurations cavitaires testées.

- Les hypothéses nulles selon lesquelles le type de fracture ne varie pas en fonction
de la configuration de la cavité et en fonction du type de restauration post-
endodontique ont été acceptées. Aucune différence statistique n’a été montrée entre
les différents groupes et sous-groupes, méme si le groupe G, restauré avec des micro-
tenons et du composite présentait une incidence plus élevée de fractures favorables
que les deux autres groupes expérimentaux restaurés respectivement avec du
composite ou avec du composite et un tenon en fibre conventionnel indépendamment

de la configuration cavitaire.

- L’hypothése nulle selon laquelle la capacité de remplissage du logement
intracanalaire ne varie pas en fonction du type de restauration post-endodontique a
été rejetée. En effet 'analyse faite avec un micro-CT a mis en évidence que les dents
préparées avec des micro-tenons présentaient moins de vide dans leur canal que

celles préparées avec des mono-tenons.

En tout point, nos résultats nous permettent de conclure que la restauration post-
endodontique a l'aide de mFRC semble étre une option fiable et économiquement
viable, du moins a court terme, car en termes de résistance a la fracture, quelle que
soit la configuration de la cavité, aucune différence statistique n'a été constatée par

rapport a la résistance d'une dent intacte.
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SIMONIS (Philippine) — Nouveaux dispositifs de restauration post-endodontique : les tenons fibrés
fasciculés
(Thése : 3°™ cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2022 ; N°82)

N°43.22.22.82

Résumé :

La fonction d’une reconstitution corono-radiculaire consiste a remplacer la perte de substance
dentaire afin d'assurer, le plus souvent, la rétention dun élément prothétique.
La plupart des chercheurs s'accordent a dire que la préparation des logements accueillant les tenons
n'offre pas de renforcement pour les dents restaurées, au contraire, leur insertion conduit
genéralement a une perte supplémentaire de tissus dentinaire qui se traduit en une diminution de
leur résistance a la fracture.

Les RMIPP a micro-tenons fasciculés sont de nouveaux dispositifs. Ces tenons sont mobiles les uns
par rapport aux autres, afin de se conformer a I'anatomie du canal sans que celui-ci n’ait été prépare.
Cependant, les performances de ces nouveaux tenons ne sont pas claires.

L’objectif de cette étude est de comparer la résistance a la fracture, le type de fracture et la capacité
de remplissage du logement intra-canalaire des prémolaires restaurées avec des tenons en fibre de
verre conventionnels et des tenons anatomiques fasciculés.

Rubrique de classement : Endodontie

Mots clés :- Résistance
- Anatomie
- Micro-tenons
- Adhésion
Me SH : - Mechanical strength
- Anatomy
- Micro-fiber

- Bonding
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