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Fabrication au fauteuil d’une endocouronne en 
composite hybride nanocéramique pour une 

molaire fortement endommagée après un trai-
tement endodontique  

Dr Alejandro Bertoldi Hepburn et Dr Matías Scazzola, Argentine 

Introduction
De nombreux auteurs recom-
mandent d’éviter les tenons radicu-
laires pour restaurer des molaires 
traitées endodontiquement, car ils 
n’améliorent pas la rétention de la 
restauration ou le pronostic méca-
nique1, 2. Au lieu des reconstitu-
tions coronoradiculaires et des pro-
thèses fixes traditionnelles, les en-
docouronnes en nanocomposites 
hybrides hautement chargés sont 
une solution valable pour recons-
truire ces molaires délabrées. Par 
rapport aux méthodes classiques, 
les endocouronnes offrent une ex-
cellente esthétique, de meilleures 
propriétés mécaniques, un coût 
moindre et un temps de fabrication 
clinique réduit3, 4. 

Une endocouronne est une restau-
ration collée dont la rétention est 
efficacement assurée par les parois 
marginales de la chambre pulpaire 
et de la structure coronaire rési-
duelle5. Comparé à l’approche clas-
sique de la reconstitution coro-
no-radiculaire, ce concept de traite-
ment minimalement invasif ap-
porte plusieurs avantages : 
meilleure préservation des tissus 
durs dentaires sains, contamina-
tion moindre du système canalaire, 
risque réduit d’échecs catastro-
phiques tels que les fractures radi-
culaires ou la perforation lors de la 
préparation de l’espace nécessaire 
au tenon, nombre plus faible 
d’échecs lors de la création des in-
terfaces adhésives nécessaires, 
aucun besoin d’un espace interoc-
clusal excessif, moins de ren-
dez-vous au cabinet et coûts de trai-
tement réduits. 

La longévité des endocouronnes 
est similaire, voire meilleure, que 
celle des restaurations classiques 
ancrées par des tenons en compo-
site renforcé de fibres de verre6, 7. 
Ces restaurations sont considé-
rées comme une approche plus 
conservatrice qui facilite le retrai-
tement, l’accès aux canaux radicu-
laires et diminue le nombre 
d’étapes techniques lors de la fa-
brication (plus aucun besoin de 
sceller le tenon, d’effectuer une re-
constitution corono-radiculaire, 
de poser une couronne provisoire, 
etc.), ce qui réduit le temps et les 
coûts de traitement ainsi que le 
risque de réinfection du système 
canalaire8. Cet article illustre le re-
traitement endodontique d’une 
molaire inférieure très délabrée et 
sa reconstruction par une en-
docouronne fabriquée à partir 
d’un bloc de composite hybride 
nanocéramique en technique 
CAD/CAM.

Cas, diagnostic et 
planification du 
traitement 

Une douleur dentaire a poussé 
un patient de 40 ans à consulter le 
service d’endodontie de la faculté 
de médecine dentaire de l’univer-
sité de Buenos Aires (Argentine). 
L’examen intraoral a montré une 
fracture mésiale de la restauration 
de la dent 46. Un espace était visi-
blement présent à la périphérie de 
la restauration, indiquant une 
éventuelle micropercolation. On 
observait clairement une perte 
massive de tissus dentaires durs 
sur la face linguale. Sur la face ves-
tibulaire, le bord de l’émail avait 
une teinte allant du gris au brun. 
Les points de contact interproxi-
maux entre la dent 46 et les dents 
adjacentes étaient absents. Les 
dents 47 et 45 étaient inclinées vers 
la première molaire. 

La dent 46, qui avait fait l’objet d’un 
traitement endodontique et d’une 
obturation à l’amalgame, était à 
l’origine de la douleur. Une inflam-
mation dans la zone apicale de la 
molaire était également percep-
tible à la palpation intraorale. 

L’examen radiographique a montré 
l’espace marginal autour de l’amal-
game, en particulier du côté mésial 
(Fig. 1). Le traitement endodon-
tique était incomplet : la prépara-
tion des canaux radiculaires était 
inadéquate, et la longueur de tra-
vail ainsi que le scellement dans les 
trois dimensions étaient insuffi-
sants. Un canal de la racine distale 
semblait n’avoir subi aucun traite-
ment. Une morphologie radiculaire 
irrégulière compatible avec une hy-
percémentose était visible dans la 
moitié apicale des racines de la 
dent 46, dont le volume était accru 
et de forme ronde. On pouvait éga-
lement observer un élargissement 
de l’espace parodontal sur presque 
toute son étendue. La radiographie 
montrait une lésion radiculaire im-
portante sur la racine distale et une 
autre, de taille plus petite, sur la ra-
cine mésiale. 

L’examen a mené à un diagnostic de 
restauration à l’amalgame défec-
tueuse de la dent 46 avec microper-
colation, de parodontite périapi-
cale aiguë avec douleur spontanée, 
et d’hypercémentose caractérisée 
par une morphologie arrondie des 
deux racines. La dent nécessitait un 
retraitement endodontique et une 
nouvelle restauration de la cou-
ronne. Il a été prévu de réaliser le 
retraitement endodontique, la fa-
brication de la couronne définitive 
et son insertion immédiate au 

Fig. 1: Radiographie de la situation préopératoire montrant un traitement endodontique insuffisant de la dent 46. Des micro-
percolations de la restauration en amalgame de la couronne ont en outre été détectées. Les deux racines présentaient égale-
ment des lésions apicales évidentes. Les deux dents adjacentes avaient migré vers la dent 46 et fermé les espaces interproxi-
maux.  Figs. 2a et b: Radiographies du traitement endodontique. (a) Vérification de la longueur de travail. (b) Vérification de la 
longueur des pointes principales de gutta-percha. Fig. 3: Résultats postopératoires du traitement endodontique. Un joint adé-
quat a été obtenu dans les 3 dimensions. La longueur de travail et le scellement ont été corrigés. Le canal radiculaire distal 
surnuméraire a été décelé, traité et scellé. Fig. 4: Situation immédiatement après le scellement du canal radiculaire. Il est né-
cessaire de couper correctement la gutta-percha. État médiocre de la dentine résiduelle. Absence d’émail dans la zone distale. 
Fig. 5: Volume important de la cavité pulpaire élargie. Des contre-dépouilles sont présentes sur la paroi linguale. L’épaisseur 
du tissu résiduel est mince. Figs. 6a et b: Découpe de la gutta-percha sur 1 à 2 mm à l’intérieur de chaque canal radiculaire à 
l’aide d’un embout ultrasonique et d’excavateurs manuels. Fig. 7a et b: : (a) Mordançage à l’acide phosphorique de la dentine 
et de l’émail. (b) Application d’un adhésif universel après rinçage et séchage. Fig. 8: Plancher de la cavité pulpaire et contre-dé-
pouilles recouverts et scellés avec Rebilda DC.
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cours de la même visite. La situa-
tion clinique et le traitement envi-
sagé ont été expliqués au patient, 
qui a donné son accord.

Calendrier des 
étapes du traitement 

La première étape était le re-
traitement endodontique. Après 
une anesthésie locale, le champ 
opératoire a été isolé à l’aide 
d’une digue dentaire, et un cram-
pon a été mis en place sur la dent 
46. L’ancienne obturation en 
amalgame a été retirée tout en 
veillant à préserver les tissus 
sains. Une fois le matériau de 
scellement endodontique atteint, 
il a été soigneusement éliminé 
ainsi que les résidus d’amalgame 
au moyen d’instruments rotatifs 
pour mise en forme canalaire et 
retraitement ( jeu de limes de re-
traitement ProTaper Universal, 
Dentsply Sirona). Le tiers coro-
naire a été traité avec la lime D1 
(30/.09), le tiers moyen avec la 
lime D2 (25/.08) et le tiers apical 
avec la lime D3 (20/.07). Une tech-
nique entièrement mécanique a 
été choisie pour éviter l’utilisation 
de solvants endodontiques. Le 
canal non traité de la racine dis-
tale a été localisé et préparé ma-
nuellement avec des limes Ker de 
taille 15, 20 et 25. Les mêmes 
limes ont été utilisées pour le 
contrôle radiographique de la 
longueur de travail, qui a été me-
surée à l’aide d’un localisateur 
d’apex (Fig. 2a). 

La longueur de travail a été dé-
terminée, puis les canaux ont été 
préparés et nettoyés avec le sys-
tème ProTaper Next (Dentsply Si-
rona). Ce système se compose de 
trois limes principales, X1, X2 et X3 
dont la conicité est variable. Entre 
l’utilisation de chaque lime, les ca-
naux ont été irrigués avec une so-
lution d’hypochlorite de sodium à 
2,5 % (EndoActivator, Dentsply Si-
rona). 

Après la mise en forme, une 
solution d’EDTA à 17 % a été utili-
sée pour irriguer les canaux du-
rant une minute, car cette solution 
antibactérienne est indiquée pour 
éliminer la boue dentinaire. Une 
dernière irrigation a été réalisée 
avec une solution d’hypochlorite 
de sodium à 2,5 %. Les canaux ont 
finalement été séchés à l’aide de 
pointes de papier stériles. 

Des pointes de gutta-percha 
ProTaper Next Conform Fit 
(Dentsply Sirona), adaptées à la 
taille des canaux préparés avec les 
limes ProTaper Next, ont été intro-
duites dans chaque canal et leur 
position a été vérifiée à l’aide d’une 
radiographie intraorale (Fig. 2b). 
Ensuite, les canaux ont été scellés 
par une technique de condensa-
tion latérale à froid de la gut-
ta-percha au moyen de fouloirs la-
téraux endodontiques manuels. 
Des pointes de gutta-percha ac-
cessoires et un matériau de scelle-
ment endodontique (ADSEAL, 
Meta Biomed) ont également été 
utilisés. 

Les pointes de gutta-percha 
mises en place ont été coupées ma-
nuellement à l’aide d’un instrument 
chauffé. La surface dentinaire du 
plancher de la cavité pulpaire a été 
nettoyée et le tout a été vérifié au 
moyen d’une radiographie (Fig. 3). 
Les résultats étaient prometteurs. 
La radiographie montrait des ca-
naux radiculaires parfaitement pré-
parés et bien scellés, y compris le 
canal de la racine distale en état cri-
tique. Les longueurs de travail et de 
scellement étaient à présent bien 
définies dans les quatre canaux. 

Après le retraitement endodon-
tique, la partie coronaire de la mo-
laire présentait une perte impor-
tante de tissu, notamment l’émail 
des côtés distal et lingual de la cou-
ronne dentaire. La couche de den-
tine résiduelle était mince et forte-
ment colorée (Fig. 4). Néanmoins, la 
zone prévue pour la liaison adhé-
sive entre l’endocouronne planifiée 
et les parois dentaires était large-
ment suffisante. Cette zone corres-
pond à la cavité pulpaire d’origine, 
élargie par la cavité d’accès après 
l’instrumentation endodontique et 
l’élimination iatrogène des tissus 
(Fig. 5). 

Dans la mesure où un excès de 
matériau avait été malencontreu-
sement laissé en place, une lon-
gueur de 1 à 2 mm de gutta-percha 
a été retirée de chaque canal au 
moyen de l’embout d’un appareil 
ultrasonique, sans refroidissement 
d’eau, et d’excavateurs manuels. 
L’élimination de l’excès de gut-

ta-percha et le nettoyage du maté-
riau de scellement endodontique 
sont des étapes importantes pour 
améliorer l’adhésion au plancher 
de la cavité pulpaire, et c’est pour-
quoi étapes ont été réalisées sous 
microscope opératoire (Fig. 6). 

L’étape suivante a consisté à re-
couvrir le plancher et les parois de 
la cavité pulpaire élargie avec un 
matériau composite fluide afin de 
fermer l’accès aux canaux radicu-
laires, de combler les contre-dé-
pouilles et d’obtenir la forme finale 
de la préparation. L’émail et la den-
tine de la chambre pulpaire élargie 
ont fait l’objet d’un prétraitement 
par mordançage total à l’acide 
phosphorique à 37 % pendant 15 
secondes, puis l’acide phospho-
rique a été aspiré et la surface 
conditionnée a été rincée pendant 
20 secondes (Fig. 7a). Ensuite, un 
adhésif universel à polymérisation 
duale (Futurabond U, VOCO) a été 
appliqué sur la surface condition-
née et séché selon les instructions 
du fabricant (Fig. 7b). L’adhésif a été 
frotté soigneusement pendant 20 
secondes et séché pendant au 
moins cinq secondes par un léger 
souffle d’air afin de permettre l’éva-
poration du solvant et de l’eau res-
tante. L’adhésif a alors été photo-
polymérisé pendant 10 secondes à 
l’aide d’une lampe LED haute puis-
sance (Celalux 3, VOCO), 

et une couche de composite à 
polymérisation duale pour recons-
titution corono-radiculaire (Rebilda 
DC, VOCO) a été appliquée sur le 
fond de la cavité et sur la paroi lin-

guale qui présentait des contre-dé-
pouilles (Fig. 8). Le composite a été 
photopolymérisé immédiatement 
(Fig. 9) et la cavité remodelée (Fig. 
10), ce qui a permis d’obtenir un 
plancher et des limites marginales 
lisses, ainsi qu’une cavité pulpaire 
volumineuse et élargie. Le tissu ré-
siduel, en particulier l’émail sur le 
côté mésial, a pu être préservé. 

La perte des points de contact 
interproximaux survenue au cours 
des années précédentes avait en-
traîné un mouvement de bascule 
des dents 47 et 45 vers la dent 46 
qui les mettait toutes trois en 
contact sous-gingival. Une fine 
fraise diamantée a été utilisée afin 
de les séparer et de recréer l’espace 
nécessaire pour permettre la mise 
en place correcte de la restauration 
coronaire de la dent 46. Ensuite, 
des têtes de finition et de polissage 
à mouvement alternatif du système 
EVA (KaVo Dental) ont été utilisées 
pour lisser et polir les surfaces in-
terproximales réduites. Après cette 
préparation, la digue a été immé-
diatement retirée et un cordon de 
rétraction a été inséré autour de la 
molaire (Fig. 11). Une empreinte nu-
mérique prise à l’aide du scanner 
intraoral CEREC Omnicam (Dentsply 
Sirona ; Fig. 12) a permis d’acquérir 
parfaitement l’image des limites 
marginales de la cavité prévue pour 
ancrer l’endocouronne. 

La conception générale de la 
restauration étant terminée, le fi-
chier de l’empreinte a été transféré 
dans un autre programme (exocad) 
afin de procéder à la création nu-

Fig. 9: Photopolymérisation de la reconstitution corono-radiculaire en composite avec la lampe Celalux 3. Fig. 10: Cavité mise en forme, excès de matériau éliminé et limites marginales lissées. Fig. 11: Préparation finale 
avant la prise de l’empreinte numérique, pour laquelle un cordon de rétraction avait été mis en place. Figs. 12a et b: Les limites marginales et les divers détails de la préparation cavitaire sont parfaitement acquis dans l’em-
preinte numérique.
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mérique de la restauration (Fig. 
13), puis le fichier a été renvoyé 
dans le système CEREC. La restau-
ration a ensuite été fabriquée par 
usinage d’un bloc de matériau hy-
bride nanocéramique hautement 
chargé (Grandio blocs, VOCO ; Fig. 
14). Le traitement du bloc de com-
posite a pris environ 10 minutes. 
Ensuite, un matériau de caractéri-
sation photopolymérisable (Final-
Touch, VOCO) a été appliqué pour 
le prétraitement des sillons et des 
fissures (Fig. 15), photopolymérisé 
et sa face occlusale a été recou-
verte d’un composite compactable 
ou fluide (ou d’un mélange) qui a 
également été photopolymérisé. 
L’endocouronne a été polie à l’aide 
de pointes et de brosses en caout-
chouc (Fig. 16 et 17). 

Le patient est resté à la cli-
nique dentaire durant la concep-
tion et la fabrication CAD/CAM de 
la restauration qui, une fois termi-
née, a été amenée au cabinet, dé-
sinfectée à l’alcool pendant trois 
minutes et mise en place dans la 
cavité pulpaire pour un essayage. 
Elle était parfaitement adaptée, de 
même que la relation occlusale, de 
sorte qu’aucun ajustement n’a été 
nécessaire. La partie insérée dans 
la cavité pulpaire élargie était suf-
fisamment volumineuse pour ga-
rantir la rétention de l’endocou-
ronne et protéger le tissu dentaire 
résiduel parfaitement recouvert. 

Après plusieurs essais, il a été 
possible de procéder au collage. 
Pour ce faire, l’intrados de l’en-
docouronne avait été préalable-
ment sablé avec des particules 
d’oxyde d’aluminium de 50 μ à une 
pression comprise entre 100 et 
200 kPa, nettoyée à l’aide de pin-
ceaux, d’eau distillée et de dé-
tergent, rincée à l’eau et séchée 
par un souffle d’air (Fig. 18a). Un 
agent de couplage au silane (Cera-
mic Bond, VOCO) a été appliqué et 
laissé en l’état pendant 60 se-
condes afin qu’il sèche (Fig. 18b). 
Un cordon de rétraction a de nou-
veau été mis en place dans le sillon 
gingivo-dentaire pour écarter la 
gencive libre et empêcher les 
fluides de perturber le processus 
adhésif. Un ruban de téflon a été 
utilisé pour protéger les dents 
adjacentes (Fig. 19). 

Le nouveau recouvrement de 
la cavité a été mordancé à l’acide 
phosphorique à 37 %, rincé à l’eau, 
séché et prétraité avec l’adhésif 
universel Futurabond U, puis l’en-
docouronne a été fixée au moyen 
d’un composite de collage à poly-
mérisation duale (Bifix QM, VOCO). 
Une légère pression exercée en 
continu sur les racines a permis 
d’ajuster parfaitement la restaura-
tion. L’excès de composite de col-
lage sur les faces linguales et ves-
tibulaires a été éliminé à l’aide de 
microbrosses et du fil dentaire a 
été utilisé dans les espaces inter-
proximaux. Le matériau a ensuite 
été photopolymérisé pendant une 
minute sur la face linguale, puis 
sur la face vestibulaire. Les limites 
marginales ont été optimisées à 
l’aide de fraises de finition diaman-
tées, et polies avec des pointes et 
des brosses en caoutchouc. Pour 
terminer, l’absence d’excès de ma-
tériau a été contrôlée dans les es-
paces interproximaux, l’occlusion 

a été vérifiée et aucun ajuste-
ment n’a été nécessaire (Fig. 21 
et 22).

Résultats
Le retraitement endodon-

tique d’une molaire très délabrée 
et sa restauration par une en-
docouronne ont été réalisés en 
une seule visite. Les photogra-
phies et les radiographies pos-
topératoires ont permis de véri-
fier le résultat du traitement : la 
morphologie de la molaire avait 
été recréée et par conséquent la 
fonction. 

L’endocouronne et le maté-
riau de reconstitution corono-ra-
diculaire occupaient entièrement 
la cavité pulpaire élargie ; la ca-
vité d’accès aux canaux radicu-
laires était donc parfaitement 
scellée. Le joint des limites margi-
nales de l’endocouronne était 
également hermétique. Il jouera 
un rôle primordial dans les résul-
tats à long terme du traitement 
endodontique. 

En ce qui concerne le retraite-
ment endodontique, tant la pré-
paration que le scellement des 
canaux radiculaires étaient ap-
propriés, un joint adéquat dans 
les trois dimensions avait été ob-
tenu et la longueur de travail cor-
rigée. Le canal de la racine distale 
dont le traitement avait été omis 
était à présent correctement pré-
paré et scellé (Fig. 23). 

Discussion
UL’hypercémentose de 

la dent 46 diagnostiquée sur 
la radiographie était un fac-
teur sans conséquences thé-
rapeutiques. Cette forma-
tion hyperplasique de cé-
ment radiculaire pouvait 
avoir été causée par l’irrita-
tion des canaux infectés et 
l’hyperactivité ou l’hypoacti-
vité de la racine dentaire 
due aux forces occlusales 
dysfonctionnelles associées 
à l’anatomie défaillante de l’an-
cienne restauration. 

Une seule visite a suffi pour le 
retraitement endodontique de la 
dent 46 très endommagée et sa 
restauration par une endocou-
ronne fabriquée en technique CAD/
CAM à la clinique dentaire. Ce type 
de traitement combiné permet 
d’économiser du temps et de 
l’argent. 

Le nettoyage sous microscope 
opératoire de la gutta-percha et du 
matériau de scellement endodon-
tique devrait améliorer l’adhésion 
sur le plancher de la cavité 
pulpaire1. La qualité de la restaura-
tion coronaire est au moins aussi 
importante pour la santé des tissus 
périapicaux que la qualité du trai-
tement endodontique lui-même9. 

Dans le cas de dents ayant subi 
un traitement endodontique, la ré-
alisation du retraitement des ca-
naux radiculaires et de la restaura-
tion définitive de la couronne en 
une seule visite offre plusieurs 
avantages10. Elle permet l’obten-
tion d’un meilleur joint coronaire et 
favorise la réussite du traitement 

endodontique. De plus, le délai 
entre le scellement canalaire et la 
mise en place de la restauration co-
ronaire doit être aussi court que 
possible pour éviter la recontami-
nation des canaux11. Les tissus ré-
siduels bénéficient d’une meilleure 
protection mécanique dès le début 
lorsqu’une restauration définitive 
est posée au cours de la même vi-
site. Le risque de délogement de la 
restauration définitive est en fait 
beaucoup plus faible que pour une 
restauration provisoire. La fonc-
tion de la dent est immédiatement 
rétablie, ce qui accroît le confort du 
patient. Les patients apprécient 
généralement que le traitement 
soit terminé en une seule visite, 
même si celle-ci dure plus long-
temps. 

Le matériau choisi pour cette 
endocouronne était un composite 
hybride nanocéramique haute-
ment chargé et prépolymérisé. 
Tout comme les vitrocéramiques 
renforcées au disilicate de lithium, 
les céramiques feldspathiques et 

les céramiques feldspathiques in-
filtrées d’un réseau polymère (céra-
miques hybrides), les composites 
hybrides nanocéramiques haute-
ment chargés sont considérés 
comme les matériaux les plus ap-
propriés pour la fabrication d’en-
docouronnes Des études de cas et 
des essais cliniques ont montré les 
avantages supplémentaires de la 
fabrication d’endocouronnes avec 
un composite hybride nanocéra-
mique tel que celui de ce cas : l’élas-
ticité accrue permet une meilleure 
absorption des contraintes méca-
niques et par conséquent une meil-
leure protection des tissus den-
taires affaiblis8, 12, 13. 

Par rapport à une restauration 
indirecte provisoire classique en 
composite ordinaire qui a été mon-
tée et photopolymérisée sur un 
modèle en plâtre, un composite hy-
bride nanocéramique hautement 
chargé et prépolymérisé par un 
processus industriel, tel que le 
composite Grandio blocs utilisé 
pour ce cas, présente de meilleures 

propriétés physiques et méca-
niques13 ainsi qu’un degré de poly-
mérisation plus élevé. Ce degré 
élevé de polymérisation réduit l’ab-
sorption d’eau et la dégradation 
dans l’environnement buccal. Une 
restauration fabriquée à partir de 
Grandio blocs devrait présenter 
une plus grande résistance à la 
fracture, sans aucun éclat ni défor-
mation (car le matériau est pré-
polymérisé). Par comparaison avec 
les procédures analogiques, l’ap-
proche CAD/CAM ajoute de la pré-
cision à la restauration défini-
tive12. 

La préparation de la cavité est 
également un aspect important 
lors des restaurations par en-
docouronne. Un joint bout à bout 
des limites marginales occlusales 
est préférable et une réduction 
axiale n’est pas recommandée2, 4. 
Certaines études menées récem-
ment suggèrent que les joints bout 
à bout réalisés avec des biseaux de 
20 ° sont plus efficaces que les 
joints bout à bout plats14. 

Fig. 13a-d: (a et b) Conception réalisée dans exocad. (c et d) Restauration mise en place numériquement à l’intérieur du bloc afin de 
faciliter le processus d’usinage. Fig. 14: Usinage du bloc dans la machine. Fig. 15: Application de colorants de teinte blanche pour 
caractériser les teintes de la restauration. Fig. 16: Face occlusale après finition de l’endocouronne. Fig. 17: Intrados de l’endocou-
ronne. Il faut noter l’étendue de la surface de collage dans la préparation élargie de la cavité pulpaire de la molaire. 
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Les limites marginales 
sous-gingivales de la préparation 
doivent être accessibles, ce qui 
peut notamment être assuré par la 
mise en place de cordons de rétrac-
tion avant la prise d’empreintes 
classiques ou numériques. Aucun 
contact ne doit être présent entre 
la cavité et la dent adjacente. L’es-
pace occlusal doit également être 
suffisant et préalablement véri-
fié12. 

Selon diverses études, le proto-
cole adhésif lors du collage de la 
restauration est également crucial. 
La dentine d’une dent ayant fait 
l’objet d’un traitement endodon-
tique, et en particulier la dentine 
du canal radiculaire et du plancher 
de la cavité pulpaire, peut repré-
senter un substrat endommagé 
dont le pouvoir adhésif plus 
faible15. Sur le plan clinique, la 
dent 46 était devenue brune et 
translucide, car elle était dépulpée 
depuis plusieurs années. La re-
cherche indique que dans ce cas, le 
collagène dentinaire pourrait être 
modifié (collagène de plus faible 
densité avec des fibres courtes et 
coupées) et pourrait avoir un effet 
négatif sur le protocole adhésif 
lorsque celui-ci dépend exclusive-
ment de la couche formée par le 
matériau hybride, l’adhésif et les 
fibres de collagène. Les tubules 
dentinaires doivent être ouverts 
afin de créer des ancrages de ré-
sine et de compenser la perte d’ad-
hésion résultant de la mauvaise 
qualité du collagène16. 

Dans ce cas clinique, le traite-
ment endodontique avait été ac-
compli juste avant la phase de res-
tauration et les tubules dentinaires 
étaient ouverts avant la mise en 
œuvre du protocole adhésif. Il était 
important de ne pas utiliser d’ins-

truments rotatifs pour éliminer 
l’excès de gutta-percha, car ils au-
raient été à l’origine de la forma-
tion d’une boue dentinaire secon-
daire. Celle-ci est plus difficile à dis-
soudre, la boue étant habituelle-
ment associée à de la gutta-percha 
thermoplastifiée et à des maté-
riaux de scellement endodon-
tique17. Pour de tels cas, l’utilisa-
tion d’embouts ultrasoniques et 
d’instruments manuels est donc 
préférable pour éliminer les excès 
de gutta-percha. Les excès de ma-
tériaux de scellement endodon-
tique doivent également être pru-
demment éliminés au moyen d’al-
cool ou d’un produit détergent et 
des microbrosses ou des éponges 
(par exemple Pele Tim, VOCO). Un 
mordançage total avec un gel 
d’acide phosphorique à 35 ou 40 % 
après l’élimination des excès de 
gutta-percha et de matériaux de 
scellement permet également de 
maintenir la propreté de la dentine 
et l’ouverture des tubules.

Conclusion  
La mise en place de la restaura-

tion immédiatement après le traite-
ment endodontique garantit la for-
mation d’un joint meilleur et immé-
diat entre l’endocouronne et les tis-
sus dentaires, assure la protection 
instantanée des tissus sains, per-
met de gagner du temps, offre le 
confort au patient et au praticien, 
et accroît leur confiance. Les en-
docouronnes en composite hybride 
nanocéramique hautement chargé 
Grandio blocs apportent une nou-
velle solution pour traiter les dents 
très délabrées, surtout les mo-
laires, tout en écartant le besoin 
pour le chirurgien-dentiste d’utili-
ser des tenons radiculaires. Les 
études in vitro et cliniques ainsi que 
l’expérience clinique avec ce maté-

riau sont prometteuses. Ces en-
docouronnes représentent une op-
tion moins invasive et de meilleure 
qualité mécanique par rapport aux 
couronnes ancrées par des tenons. 

Note de la rédaction : Cet article 
a été publié pour la première fois 
dans digital—international maga-
zine of digital dentisterie, Vol. 4, nu-
méro 2/2023. 
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Fig. 18a et b: (a)  Intrados de l’endocouronne après sablage avec des particules d’oxyde d’aluminium, suivi d’un nettoyage de la surface avec de l’eau distillée et un détergent. (b) Application de Ceramic Bond. Fig. 19: Dent 
prête pour le prétraitement adhésif avec Futurabond U. Un ruban de téflon protégeant les dents adjacentes et un cordon de rétraction ont été mis en place. Fig. 20: Collage de la restauration avec Bifix QM après mordan-
çage à l’acide, rinçage et séchage du tissu et du composite de reconstitution corono-radiculaire. Application de Futurabond U. Fig. 21: Après mise en place de la restauration, élimination des excès de composite de collage 
et polissage des limites marginales. Fig. 22: Après polissage de la surface occlusale. Le tissu gingival avait été lésé et devait cicatriser. Fig. 23 a et b: (a) Radiographies avant et (b) après traitement, montrant des différences 
considérables. Le traitement endodontique a été révisé, la restauration est bien adaptée et sa forme est parfaite. Les relations interproximales ont été rétablies grâce à la forme anatomique de l’endocouronne. Aucun es-
pace n’est présent entre la restauration et le scellement endodontique. Le scellement résultant du traitement endodontique est complet et hermétique.
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