Université Hassan i ‘\

Faculté de médecine
Dentaire Casablanca

Département : Prothese Conjointe

Theme : Reconstruction
Pré-prothétique
par technique indirecte

Encadré par : A. Andoh

2020/2021 Réalisé par : Oughnan Moufid



1. Introduction:
Indications :

3. Conire indications :

4. Etapes de préparation:

5. Examen clinique :

6. Examen radiologique :

7. Soins préprothétiques :

8. Préparation clinique du pilier :

9. Préparation canalaire :
10. Polissage de la préparation :
11. Réalisation de I'inlay-core :
12. Méthode indirecte :
13. Etapes cliniques du faux moignon ou inlay core :
14. Conclusion:
15. Bibliographie :



Infroduction

Les reconstitutions corono-radiculaires coulées ou
les inlay-cores constituent le dernier recours dans le
traitement des grandes pertes de substance de
I'organe dentaire .

*A ce stade, la dent est dépulpée et nécessite une <
remise en bon état> esthétique et fonctionnel



e Sur toutes les dents dépulpées n'ayant plus ou pas de couronne
clinigue en particulier :
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Pour corriger le parallélisme des piliers dans le cas de grandes reconstitutions prothétiques




racture

bilite radiculaire,
mobiliire rhizalyse ,

importante perforation
radiculaire

|ésions apicales
et péri-apicales
non stabilisés




avant toute intervention, le praticien doit
définir le type de prothese qui sera réalisé
sur la dent délabrée : CC, CIV, CCM... selon
le type de couronne, la préparation
cervicale sera soumise a des variantes

Elle commence lorsque le traitement
endodontique s’acheve.

L'intérieur de la chambre camérale est bien
nettoyée et I'entrée des canaux repérés.

On débarrasse la dent des residus
d’anciennes obturations.




Stade 2

Stade 3%

ses rapports
proximaux

Evolution
des parodontites

Stade 3
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e Surle Sur leur
La valeur de nombre, la longueur, L'état apical
l'obturation direction et leur et
canalaire la forme des diametre péri-apical
racines mésiodistal

Examen radiologique



Les soins préprothétiques

Avant toute restauration
prothétique, il est indispensable
de procéder aux soins
préprothétiques a savoir: Le
traitement radiculaire :reprise du
traitement si nécessaire avec un
contirole radiologique ° et
traitement sous gingival
.détartrage, curetage.




Préparation
canalaire

* Préparation
cameérale.

e préparation
périphérique.




Préparation canalaire \l

La désobturation et I'élargissement du
canal se font a I'aide
(broches ou rapes) et A

. de la racine
doivent etfre
e l'exirémité de la racine doit rester

obturée sur au moins pour éviter la
du matériau d'obturation
canalaire .
. du tenon radiculaire doit

a reconstituer.
. du canal alésé doit étre
égale au de
la racine.




Le foret largo n® 1, 2 et 3 sont
d’'usage courant

e C’est l'instrument de choix pour
désobturer et élargir le canal.

e Le bout non travailiant et la zone
deruplure, en cas de blocage,
située au niveau de la jonction
mandrin fot en font des
instruments sccurisants pour une
préparation radiculaire .




Désobturation et alésage du canal avec “
obturation canalaires ayant un cone de

gutta

Si 'obturation canalaire est réalisée
, la

désobturation se fera sous controle
radiologique avec un
monté sur :
I ramolie la gutia et le
foret est aspiré dans le canal

du canal avec
des foréts de taille jusqu'a
atteindre celle choisie pour la dent en
s'aidant de la radiographie




avec obturation canalaires sans cone
de gutta

Si 'obturation canalaire a éete faite

beaucoup de prudence
On commence par un alésage
avec une
broche de Kerr ou une rape et un
toujours

Puis élargissement du canal avec
des forets
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Verification de la désobturation
et de I'alésage du canal

Pour vérifier si on a
le canal, une broche de Kerr
, le (la
rondelle en caoutchouc située sur le
mandrin) est glissé jusqu'a

La broche est retirée

pour vérifier 'importance
de la désobturation .
Apres celq, le canal avec
des instruments rotatifs et




CaUCienaeia b — AR
Reduction de la hauteur

coronaire

la hauteur du moignon

Les parois d'émail et de dentine
trop minces ou
seront




Préparation
périphérique

mise de dépouville
avec une

selon le type de
couronne choisie
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Préparation camérale

mise en
conservant des parois dentinaires
saines d’'épaisseur

Préparation de en
élargissant I'entrée du canal pour
la liaison

entre le tenon et I'Inlay-core ou le
faux moignon




¢ Le polissage se fait a I'aide de meulette en
caovutchouc.



e || existe 2 méthodes :
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METHODE INDIRECTE

I'inlay core sera ==

a partir du e
modele tiré de I'empreinte , wey
globale : \g - ‘
canal et préparation, prise il
en clinique.
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. Application de l'espaceur

Empreinte en cire du canal

Tuteur en cire en place




de la cire pour
avoir du faux
moignon.
* Une tige de coulée est
solidarisée a
du faux-moignon ou
de lI'inlay-core en cire.
°* mise en
de I'élément métallique puis

Alustage U molgnon /s
aljacentes et antagonistes

Retrait du fx moignon




Etapes cliniques du faux s

moignon ou inlay core

e La premiere étape de la construction Le logement canalaire est nettoyé a

prothétique consiste a :

e Ajuster le faux moignon en bouche,
I'insertion dans le logement canalaire
doit se faire sans forcer, s'il y a
frottement, le corriger par meulage.

I'alcool puis séché.

* L'inlay-core est ensuite scellé a l'aide
d’'un ciment a l'orthophosphate de zinc
fluide porté par un lentulo ou une
broche de Kerr.

* L'insertion lente de la piece
métallique permet I'élimination des
exces de ciment de scellement et donc
une mise en place précise du faux

moignon.



la deuxieme étape de la conception
prothétique consiste a:

* Prendre I'empreinte de I'ensemble avec
des élastomeres pour I'élaboration de la
couronne de recouvrement total choisie
qui sera scellé ultérieurement sur le faux
moignon.
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La reconstruction d'une dent fortement délabrée avec un
ancrage intra radiculaire permet d’obtenir des résultats
fiables dans le temps.

|l devient possible

* de remplacer une céramique fracturée,
e de refaire une limite cervicale,

» de prévoir I'extension d'un bridge existant

e sans que la dépose de la reconstruction coronoradiculaire
ne soit necessaire.
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