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INTRODUCTION 
La réussite de la restauration d’une dent ayant fait 
l’objet d’un traitement endodontique dépend de 
nombreux facteurs. Parmi ces facteurs, citons les 
contacts occlusaux et proximaux, la position de la 
dent dans l’arcade dentaire, la restauration avec 
une couronne artificielle, l’état de l’apex et du 
parodonte ainsi que l’état et la taille de la 
couronne de la dent et/ou de la racine dentaire 
restantes.  
 
La substance des dents ayant fait préalablement 
l’objet d’un traitement endodontique est souvent 
insuffisante dans la région coronaire, ce qui fait 
qu’une reconstitution pivot-moignon est nécessaire 
pour assurer le maintien approprié de la 
restauration définitive. Outre les soins 
prophylactiques contre une nouvelle colonisation 
bactérienne du système radiculaire, l’objectif 
consiste à rechercher des propriétés esthétiques et 
biomécaniques comparables à celles d’une dent 
saine. Dans ces cas, il convient de tenir compte de 
la quantité résiduelle de substance dentaire dure, 
du type de matériau utilisé pour le pivot et la 
reconstitution coronaire, du type de ciment 
dentaire à base de composite, de l’étendue de la 
préparation et de l’occlusion.  
 
Le présent article a pour but de présenter les 
concepts actuels de cimentation des pivots en 
fibres de verre et de restauration coronaire. 
 
Il est fondamental de bien comprendre les facteurs 
biomécaniques ayant un impact sur les propriétés 
du pivot ou de la reconstitution quant à la 
rétention coronaire et la protection de la substance 
dentaire dure résiduelle pour la réussite au long 
terme de ces opérations (Silas Duarte et al). La 
cimentation d’un pivot ou d’une reconstitution 
dans le canal radiculaire entraîne une modification 
sensible de la biomécanique de la dent. 

Le matériau du pivot (fibres de verre, fibres de 
silice, dioxyde de zirconium, or, métal ou titane) 
détermine donc la répartition de la tension et 
influence de manière significative la concentration 
des forces pendant la mastication (Ill. 1). 
 
RAPPORT DE CAS 
Le cas clinique suivant décrit l’utilisation d’un 
nouveau type de matériau pour la reconstitution 
adhésive avec pivot constitué de plusieurs tiges en 
fibres de verre de dents ayant fait préalablement 
l’objet d’un traitement endodontique.  
Après un traumatisme de la dent 11, une patiente 
âgée de 23 ans souhaitait améliorer l’esthétique de 
son sourire par un traitement dentaire (Ill. 2, 3).  
 
Après un examen clinique et radiologique de la dent 
en question, il a été décidé de maintenir 
l’obturation de la racine en place et de remplacer le 
pivot métallique par un pivot constitué de plusieurs 
tiges en fibres de verre (Ill. 4 à 7). Le choix s’est 
porté sur le système Rebilda Post GT (VOCO, 
Cuxhaven, Allemagne). Le système Rebilda Post GT 
est proposé en quatre tailles différentes, avec pour 
chacune un nombre différent de tiges individuelles 
minces en fibres de verre regroupées en faisceau 
(Ill. 8 à 10).  
 
Selon la situation clinique, le nombre requis de 
pivots peut être inséré, ce qui rend inutile un 
ajustement de la forme des pivots traditionnels 
comme c’est le cas pour les canaux radiculaires 
larges.  
Après l’élimination du pivot métallique, les pivots 
ont été insérés avec un ciment dentaire à base de 
matériau composite, le système de reconstitution 
par moignon bi-polymérisant Rebilda DC (VOCO) et 
l’adhésif universel Futurabond U (VOCO) (Ill. 8 à 
10). La préparation de la couronne a été effectuée à 
l’aide du wax-up de diagnostic. 
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De cette manière, il était possible de distinguer, 
d’un point de vue optique, la dentine, le matériau 
composite ainsi que les pivots en fibres de verre 
(Ill. 11 à 13). Le cas clinique s’est terminé par la 
cimentation d’une couronne dans une armature en 
dioxyde de zirconium (CFAO de Zirkonzahn) et 
céramique de zircone posée en couches (Kuraray 
Noritake, Japon). Malgré le défi représenté par ce 
cas complexe, le résultat obtenu était satisfaisant 
(Ill. 14 et 16). 
 
CONCLUSION 
L’emploi de pivots en fibres de verre 
conventionnels dont la cimentation nécessite 
l’utilisation de matériaux à base de composite 
constitue une solution alternative avantageuse à la 
reconstitution pivot-moignon en métal ou 
céramique.  

Parallèlement, le nombre élevé d’étapes requises 
pour cette technique thérapeutique ainsi que la 
diversité des matériaux de cimentation sur le 
marché entraînent un risque d’erreurs lors de la 
réalisation clinique d’une telle reconstitution. 
 
Afin de réduire ce risque, il est utile de faire appel à 
un système complet tel que Rebilda Post GT, dont 
les matériaux sont adaptés de manière optimale les 
uns aux autres. 
L’un des avantages de ce système réside dans le fait 
que le canal radiculaire est scellé et la région 
coronaire reconstituée directement au terme du 
traitement endodontique, ce qui réduit le risque de 
contamination dans la région du canal radiculaire et 
la fracture de cuspides creuses. Une bonne 
connaissance des matériaux et de leurs indications 
ainsi que de leurs limites est aujourd’hui 
primordiale pour tous les procédés thérapeutiques. 

 

 
 
ILLUSTRATIONS 

 
Illustration 1 : Le matériau du pivot (fibres de verre, fibres de silice, dioxyde de zirconium, or, métal ou 
titane) détermine la répartition de la tension et influence de manière significative la concentration des 
forces pendant la mastication. 
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Illustrations 2 et 3 : Après un traumatisme ancien, un traitement endodontique et un noircissement 
consécutif de la dent 11, la patiente était insatisfaite de l’esthétique de son sourire et souhaitait un 
traitement dentaire. 

 

 

 

 

 

 

Illustrations 4, 5, 6 et 7 : 

Le traitement du canal radiculaire a été cliniquement estimé réussi, avec contact 
suffisant avec le parodonte et absence de lésion périapicale, mais en présence d’un 
pivot métallique qui a été éliminé avec l’ancienne restauration en matériau 
composite. 

 

 

Illustrations 8, 9 et 10 : Le choix du pivot en fibres de verre est fonction du diamètre du canal. C’est 
pourquoi le système est disponible en tailles différentes selon les exigences de son application. Après la 
mise en place du pivot, le manchon qui maintient le faisceau de fibres de verre est enlevé afin que les 
minces tiges puissent se déployer à l’intérieur du canal. Ensuite, le faisceau de tiges est fixé par 
photopolymérisation. 
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Illustrations 11, 12 et 13 : La vue de la dent après la préparation effectuée à l’aide du wax-up montre 
également les différences entre la dentine, le ciment dentaire à base de matériau composite et les 
faisceaux de fibres de verre.        

 

 

 

 

Illustrations 14 et 15 : Vue de la couronne en céramique après la cimentation, et différence entre le début 
et la fin du traitement dans le cas complexe d’une incisive centrale isolée, avec un résultat satisfaisant. 
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