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Introduction

Beaucoup de praticiens pensent depuis
longtemps que la résistance de la dentine
gst affectée par 'élimination de la pulpe (5),
et que la dent dépulpée ne peut étre res-
taurée qu'en utilisant une coiffe complete.
Les nouvelles générations de céramique, le
développement et le progrés des principes
de I'adhésion, 'évolution des préparations
avec ou sans recouvrement ainsi que 'ar-
rivée sur le marché d'adhésifs dentinaires

efficaces permettent d'enviscger des res-
taurations adhésives sur les dents dépul-
pées sans amoindrir leurs qualités physiques
infrinseques (1, 3, 8, 9).

Ces restaurations adhésives, alternatives
aux restaurations prothétiques, permettent
des préparations a minima, juxta gingivales,
pour lesquelles la conservation tissulaire
est maximale. La restauration, qui repose
sur une préparation répondant  certains
criteres et qui permef de fravailler sur un
organe denfaire traité endodontiquement,
est I'endocouronne, simple dans sa concep-
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Figure 2

Ficure 3
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Ficures 1,2, 3 eT 4 :
Endocouronne (cas initial et cas final).

tion, peu invasive, « fout céramique » ef
surfout collée (figures 1, 2, 3, 4).
Lapparition de nouveaux matériaux de res-
tauration dentaire des la fin des années 80
a entrainé une réflexion concernant la rea-
lisation de nouvelles préparations prothé-
tiques ef notamment la possibilite de metire
en ceuvre I'endocouronng ou la technique
monaobloc (2, 7) (figure B).

Les premiéres tentatives de réalisation de
la technique monoblcc ont été envisagées
des 1985 avec les composites de labora-
toire de premiere génération. C'est avec I'ar-
rivée des vitrocéramigues sur revétement
refractaire que la fechnigue monobloc a pris
de l'essor, en 1989. Mais le montage de
la céramique au laboratoire dans le loge-
ment canalaire éfait difficile, par conseguent,
le procédé a ce sfade est resté limite.
C'esten 1991, avec le développement des
ceramiques pressées (IPS Empress de la
Société Ivoclar) que la restauration par 'en-
docouronne a pu étre envisagée sous sa
forme actuelle, et couvrir de larges indica-
tions. En effet, la réalisation de la maguette
en cire, la mise en revétement puis la pres-
seée en vitrocéramique permettent de faci-
liter la fabrication au laboratoire.

FIGURE 5 :
Schéma de
I'endocouronne.

Lessor des matérigux céramiques et des
technigues de laboratoire ont permis au pra-
ticien de réaliser de fagon plus systématique
des preparations pour endocouronne. Le
succeés de ce type de restauration est el gu'il
gincité les cliniciens a étendre le champ des
indications (6), et ¢ utiliser d'autres maté-
riqux tels que les polyméres, méme si lo
céramique reste le matériau de choix (4).
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copire-indicafions

Indications

les étapes de collage.

« Restauration des molaires ou prémolaires maxillaires et mandibulaires.
Quelques cas ont été decrits avec I'ufilisation de la technique monobloc sur
canines et incisives maxillaires (8).

« Rapports favorables entre la hauteur couronne résiduelle/section de I'ancrage
et la hauteur couronne résiduelle/section de la couronne.

= La chambre pulpaire restante suffisamment large et protonde.

= |'épalsseur de la denfine autour de la chambre pulpaire dolf Etre suffisante
pour donner @ I'ensemble dent-restauration une rigidité et une bonne résistance.

= L'organe dentaire doit présenter trois parols résiduelles @ mi-hauteur coronaire,
avec une zone distale juxta-gingivale autour d‘une chambre pulpalre profonde.

= Un parodonte sain, doublé d’'une hygiéne parfaite, est impératif pour supporter

avec un inlay-core.

Contre-indications

Indications.

= Capacité « rétentive » de la chambre pulpaire Insuffisante, il faut envisager alors
une restauration par technigue fraditionnelle comme une couronne compléte

« Un parodonte Inflammatoire, hémorragique au sondage est une contre-indication
absolue, car le collage serait compromis,

» Une hygiéne insuffisante du patient remettrait en cause la pérennité des joints
collés et donc de I'endocouronne elle-méme.

= Les parafonctions, les fonctions de groupe ou une morphologie den'aire
présenfant une Inclinaisen cuspldienne frés marquée sont aussi des contre-
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possible par I'ancrage dans la chambre cen-
trale et gréce au collage amélo-dentinaire.
= La stabilisafion refléte les forces qui s'op-
posent aux mouvements de translation hori-
zontale (ou de rotation) de la prothese. Elle
est matérialisée et assurée par le « frottoir
circulaire » situé entre I'épaulement péri-
pheérique ef la cavité centrale (ou logement
central) lors de la préparation en fechnigue
monobloc (7).

FiGures 6 ET 7 : Prémolaire maxillaire (25) restaurée par la technique monobloc ou endocouronne.

Le succes prothétique de I'endocouronne
dépend donc du matériau, des concepts de
préparation, de la collaboration clinicien-
prothésiste ef bien évidemment du collage.
Pour permettre aux chirurgiens-dentistes de
metfre en ceuvre ces restaurations dans
de bonnes conditions, il faut fenir compte
des indications et des confre-indications
(Tableau), ainsi que des principes de pré-
paration jusqu‘au collage de la piece pro-
thétique au sein de l'organe dentaire.

{he
Lendocouronne consiste en une prépara-
tion particuliére qui repose sur la realisa-
tion d’une cavité centrale « rétentive » qui
inclut la totalité de la chambre pulpaire (au
lieu d'un ancrage radiculaire), et la reali-
sation d’un joint périphérigue entre la céra-
mique ef la dent. Elle sera fixée sur la dent
depulpee grdce a un collage specifique.
Cefte fechnigue appelée aussi monabloc
va reposer sur I'exploitation de la cavité de
la chambre pulpaire qui aura un réle de
retention et sur I'exploitation du phénomeéne
d'adhésion nécessaire par le collage. Lo
préparation propose donc une reconstruc-
tion céramigue monobloc qui va s‘ancrer
dans la chambre pulpaire, sans investir les
canaux radiculaires (figures 6 ef 7).

La préparation consiste en la realisation
finale d’un joint céramique-dent dépulpée,
avec la confection d’'un logement central
rétentif dans la chambre pulpaire et sans
ancrage radiculaire. Le fait de réaliser un

Réalisation

tenon court et [arge (environ 5 mm x 5 mm)
qui fait « bloc » avec la couronne, ef qui
va éfre collé permet d'évifer I'adjonction
d'un inlay-core métal. Lutilisation du col-
loge évite de faire appel & des fenons métal-
liques longs, eux-mémes scellés grace @
des ciments traditionnels, souvent mal réa-
lisés et entrainant des fractures (8).

La rétention endocanalaire sera assurée par
les murs résiduels délimitant la chambre pul-
paire ef par un tenon court ef large. Lélement
essentiel permettant d'assurer la pérennité
de la reconstruction dento-prothétique étant
le collage Iui-méme. Lobjectif recherché est
d'‘aménager un espace suffisant permeftant
la résistance mécanique et esthétique du
matériau céramigue, tout en conservant lin-
tégrité fissulaire (7). Gréice a la prothése
adhésive, il est possible d’obtenir un joint
« mimeétique » entre I'émail et la céramique.
La préparation s'inscrit dans le protocole clas-
sique des principes nécessaires et indis-
pensables & la réalisation prothéfique que
sont : susfentation, réfention, stabilisation.

* La sustentation repose sur ['ensemble
des forces qui vont s‘opposer a I'enfonce-
ment de la prothése au niveau des sur-
faces d'appuis sous I‘action des forces
occlusales (appuis occlusaux). Lors de la
préparation de I'endocouronne, la susten-
tation est possible par la réalisation d'une
marge périphérique en forme d'épaulement
0 angle interne arrondi.

= [a réfention correspond @ I'ensemble des
forces qui vont s‘opposer @ la désinsertion
de la prothése dans le sens axial. Elle est

Dans le prochain numéro,
Z° partie de l'arficle sur les aspects
clinigues des endocouronnes.
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