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Introduction

Aujourd'hui, les praticiens sont confrontés a de nombreux choix thérapeutiques en vue de la
réhabilitation fonctionnelle et esthétique des dents. Les diagnostics et les plans de traitement s'appuient
sur des critéres cliniques et techniques qui conduisent le plus souvent a plusieurs alternatives

thérapeutiques.

Ces derniéres années, la prothese implanto-portée a été présentée comme le gold standard.
Plusieurs décennies de progrés en matiére de biomatériaux, d'améliorations et de compréhension des
facteurs biologiques et de rationalisation des techniques ont permis un taux de succés a long terme
supérieur a 96 %, quand les implants sont placés par des spécialistes. Néanmoins, il faut garder a
I'esprit que les caractéristiques biologiques, biomécaniques, et sensorielles de I'organe dentaire et de

son ligament parodontal ne seront jamais remplacées par une réhabilitation implantaire.

C'est pourquoi, la conservation de la dent doit étre le traitement privilégié par défaut. Les
criteres de conservation d'une dent doivent donc toujours étre examinés et c’est 1’évaluation de la
balance bénéfice/risque qui permet de définir le plan de traitement en rapport avec des résultats

fonctionnels et esthétiques a long terme.

Dans ce travail, nous aborderons donc les criteres décisionnels biologiques, cliniques et
étiologiques, permettant d’évaluer la pérennité de la restauration prothétique dento-portée et donc
d’influencer I’orientation du plan de traitement.

Nous discuterons, dans la premiére partie des facteurs endodontiques, parodontaux, occlusaux,
de la valeur stratégique de la dent et de sa restaurabilité prothétique. Dans une seconde partie, nous

abordons de I’impact des traitements conservateurs sur le pronostic de la dent.
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Partie 1 : données clinigues biologigues de conservation des dents.

Dans cette partie, nous présenterons une partie des données acquises de la science relatives a
la conservation des dents. Ces données permettront d'établir et comparer les indications, contre-

indications, bénéfices, risques, avantages et inconvénients de chaque traitement.

I. Problématique
La prothése fixée unitaire est la thérapeutique de choix pour la reconstruction d’une dent

conservable mais trés délabrée ou tres discolorée. Elle peut étre également nécessaire pour la
restauration de courbes occlusales, la correction d'anomalies morphologiques ou d'usures

importantes.

La reéalisation prothétique s’inscrit dans une démarche globale fondée sur des éléments
biologiques parodontaux, endodontiques et occlusaux.

D'un point de vue chronologique, la prise en charge des pathologies occlusales, parodontales et
endodontiques doit donc précéder la réalisation prothétique.

Cependant, n'importe quelle dent délabrée ne peut pas bénéficier d'une restauration par
couronne.

Cette restauration unitaire ne peut s’envisager que dans le cadre de I’examen global des
arcades. En effet, le pronostic des dents antagonistes et adjacentes, notamment, affecte le pronostic de

la réhabilitation et donc le plan de traitement.

Ce plan de traitement est élaboré a partir de I'évaluation clinique des dents présentes, du
parodonte et de I’occlusion, d'un status radiologique précisant I’état endodontique et parodontal et
de modeéles d'études montés sur articulateur permettant de préciser le contexte occlusal et de simuler

les modifications occlusales nécessaires.

II. Données parodontales
Les criteres parodontaux font partie des données nécessaires pour évaluer la valeur d'une dent avant

d’envisager tout traitement prothétique.
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A. Rappel étiologique de la maladie parodontale

Le diagnostic d'une maladie parodontale (de la gingivite & la parodontite) est évoqué en
présence de signes cliniques inflammatoires tels que des rougeurs, des cedémes ou un saignement.
Néanmoins, les critéres de gravité different d'une étude a l'autre’ en se basant sur la perte d'attache

et/ou sur la profondeur des poches au sondage.

Cependant, indépendamment du sexe et de I’4ge, des facteurs de risque communs ont été mis en
évidence’
- Un déséquilibre de la flore buccale normale en faveur des bactéries anaérobies Gram-.
- Un contexte héréditaire de maladie parodontale
- La présence de plaque dentaire et de tartre, et de maniére générale, le manque d’hygiéne,
qui est significativement?® relié a la présence de poches profondes et une perte d’attache épithéliale.
- Des surcharges occlusales de type prématurité, surguidage qui peuvent étre innés
(malpositions, dysharmonie dento-maxillaire non corrigée, ...) ou acquis (restaurations, extractions
non compenseées, ...)
- Des phénomeénes physiologiques particuliers comme:
- la grossesse

- la ménopause

Des pathologies générales comme :

- le diabéte,

- leVIH,--.

les perturbations motrices, ...

Le tabagisme.

Des facteurs locaux : perte de substance, absence de points de contacts interproximaux,

encombrement, ...
- Des traitements dentaires iatrogénes (restaurations, protheses, ...)
- La prise de certains médicaments (anti-épileptiques, par exemple)

- Des carences nutritionnelles (déficit en vitamines C, en calcium, ...)

B. Poches parodontales et perte d’attache

Une poche parodontale est un approfondissement pathologique du sillon gingivo-dentaire. La
perte d'attache est la rupture de I'attache épithéliale entre le parodonte et la dent. Elle s'accompagne

d'une destruction de I'os alvéolaire.
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La profondeur des poches et la perte d'attache permettent de classifier la sévérité de la maladie
parodontale.

Lors du traitement parodontal, ces données sont évaluées lors de 1’observation clinique, a la fin
de la phase initiale et enfin apres la phase active du traitement. Elles permettent d'établir le pronostic
de la dent.

Dans le cadre d’une restauration prothétique, une dent avec un bon pronostic sera maintenue sur
I’arcade, celle avec un pronostic réservé sera réévaluée et sa conservation discutée alors que celle avec

un mauvais pronostic devra étre extraite.

L'absence de saignement au sondage, une reconstitution de l'attache épithéliale avec une
stabilisation de la perte d'attache inférieure ou égale a 5 mm sont de bons indicateurs d'une situation
stabilisée.

Une perte d'attache supérieure a 6 mm associée a une poche est I’indicateur d'une phase active
de la maladie parodontale et une absence de stabilisation®

Matuliene* a étudié les pertes de dents qui se sont produites au cours de la maintenance
parodontale. Les résultats de I'étude montrent que 7% des dents ont été perdues au cours de la
maintenance et qu’en outre, la perte des dents survenues surtout aprés plus de 10 ans de maintenance

n’a concerné que 55% des patients’

Dans les études de Faggion et Tonetti>®, la présence de facteurs conjugués tels une profondeur
de poche supérieure a 7 mm, une mobilité 3, une perte d'attache de plus de 75%, une atteinte
supérieure au second degré de la furcation, une pulpe non vitale et des caries aménent a un pronostic

d’emblée défavorable de la dent.

Cependant, en dehors de ces critéres, I'évaluation initiale ne semble pas suffire pour prédire de
la survie de la dent. Une réévaluation 6-8 semaines aprés la fin du traitement parodontal est
nécessaire pour affiner le pronostic, en particulier lorsque la dent douteuse est destinée a recevoir une
prothése fixée’

Chez les patients avec une parodontite agressive modérée a sévere, Matuliene et coll* rapportent
que 14,4% des dents ont été extraites. La moitié des extractions a été effectuée pendant la phase active
du traitement et I'autre moitié a eu lieu au cours de la période de maintenance d'environ 11 ans®.

Lorsque les dents les plus discutables sont extraites en premier, le nombre de dents perdues a

cause de la progression de la maladie parodontale lors de la maintenance est réduit*®®°.
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C. Atteinte de la furcation

Il est plus facile de prédire le pronostic des dents mono radiculées. Celles-ci répondent mieux
au traitement parodontal et offrent donc un meilleur pronostic™

En effet, les dents pluriradiculées présentent des facteurs parodontaux plus complexes
notamment & cause de la furcation.

Parmi les dents atteintes, les molaires maxillaires sont les dents les plus susceptibles d'étre
perdues™. Cette diminution de l'efficacité de la thérapeutique parodontale conventionnelle des
molaires est principalement liée a la complexité anatomique telle que le diamétre d'entrée de
furcation inférieur a 1 mm, les racines avec des concavités et/ou des crétes de bifurcation inhibant un
contréle de plaque.

Par ailleurs, les molaires ayant subi une hémisection ou une résection pour des causes non
parodontales (fracture, caries, probléemes endodontiques) ont un taux de survie moins élevé que les

dents réséquées pour cause parodontale™?.

D. Maladie parodontale et occlusion

Plusieurs études, notamment celles de Lindhe et Ericsson, ont démontré I'implication dans les
maladies parodontales des surcharges occlusales.

Le traumatisme occlusal est défini par 'OMS comme une lésion du parodonte provoquée par
une contrainte s'exercant sur les dents et produite directement ou indirectement par les dents de

I’arcade opposée.

1. I'implication des traumas dans la maladie parodontale.
La modélisation d’un trauma de type «jiggling» (va et vient, contraintes dynamiques de type

cisaillement) permet d’observer la combinaison de zones de pressions et de tensions des deux c6tés de

la dent. On distingue différents effets selon les conditions initiales:

- Dans le cas d’une surcharge occlusale sur un parodonte sain, exempt de plague plaque®**
On observe un élargissement desmodontal avec mobilité dentaire mais sans perte d'attache, ni poche
parodontale. C'est une simple adaptation fonctionnelle. L’élimination de la surcharge occlusale
permet un retour aux conditions de départ.

- Sur un parodonte réduit mais sain.

Ericsson et Lindhe®® montrent sur étude réalisée sur les chiens qu’il se produit un élargissement

desmodontal sans perte d’attache.

- En présence de plaque et d'inflammation.
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L'association du trauma et de I'inflammation aboutissent a une destruction parodontale supérieure

a celle induite par I'inflammation seule.

En outre, lorsque les deux traumatismes sont présents, lI'inflammation doit étre supprimée en
premier pour pouvoir espérer une réparation du parodonte, alors que si seule I'occlusion est supprimée,
aucune réparation n'intervient, car la présence de l'inflammation inhibe tous les processus de

réparation®.

2. I'implication des traumas dans la maladie parodontale.
Au niveau du ligament, le trauma occlusal provogue un accroissement de la vascularisation et

donc un remodelage osseux par une activité ostéoclasique avec un élargissement en forme

d'entonnoir. Ces remodelages et épaississements du ligament entrainent des mobilités®.

Il apparait donc clair que la présence de surcharges occlusales, sur des dents présentant un
parodonte malade va:

- d'une part aggraver de fagcon considérable la destruction parodontale localement, d’autant
plus que des signes inflammatoires sont déja présents

- d'autre part induire une mobilité dentaire croissante associée a des migrations dentaires.

L'occlusion apparait donc comme un second facteur étiologique qu'il convient de traiter avant

tout traitement parodontal.

E. Traitement de la maladie parodontale

Ils ont pour but de préserver la denture en arrétant, stabilisant ou, si possible inversant la
destruction parodontale, mais aussi en prévenant la reprise de la maladie. Les traitements peuvent
étre non chirurgicaux, médicamenteux et/ou chirurgicaux.

Dans tous les cas, le but est le contrdle de la plaque et de la flore bactérienne buccale pour revenir a un
état d’équilibre.

Le préalable & tout traitement parodontal est d’évaluer la motivation du patient. La
sensibilisation a I’hygiéne, I’acquisition de techniques performantes de brossage et la suppression des

facteurs défavorables sont des éléments indissociables des traitements décrits ci-dessous.

1- Les traitements non chirurgicaux
Ils sont constitués par 2 techniques souvent associées: le détartrage-polissage et le surfacage

radiculaire (DSR) si cela est nécessaire.
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Le DSR est défini comme la technique permettant de débrider les surfaces radiculaires du tartre
et d'éliminer les contaminants. Les études de Cobb *° réalisées sur Iefficacité des DSR montrent des

résultats en fonction de la situation initiale.

- sur les poches parodontales:

- Les poches de moins de 4 mm
On observe en moyenne une perte d’attache d’en moyenne de 0,34 mm et une réduction de la
profondeur de sondage de 0,03 mm

- les poches entre 4 mm et 7 mm
On observe en moyenne un gain d’attache de 0,55 mm et une réduction de la profondeur de sondage
d’environ 1,29 mm

- les poches supérieures a 7 mm.
On observe en moyenne un gain d’attache de 1,19 mm et une réduction de la profondeur de sondage
de 2,16 mm.

- Sur le saignement gingival
On observe une réduction de I’indice gingival de Loe et Silness de 2,0 a 1,0 et d’environ 57% du

saignement.

- Sur la flore bactérienne
Cobb décrit une diminution significative du pourcentage de Porphyromonas gingivalis, spirochétes, et

autres Gram- anaérobies ainsi qu’une augmentation du pourcentage de Cocci et bactéries non mobiles.

- Sur les lésions inter radiculaires

On observe une diminution de la profondeur de sondage mais trés peu d’effet sur I’attache.

Cependant, si les conclusions de I’HAS sont que les études évaluant 1’efficacité des DSR ne
permettent pas de conclure avec un niveau de preuve suffisant, les recommandations de bonne
pratique fondées sur un accord professionnel*’ préconisent les DSR pour le traitement des parodontites

et des Iésions inter radiculaires.

2- Les traitements chirurgicaux
Les techniques chirurgicales sont multiples et doivent étre adaptées a la nature de la Iésion.

Elles n’interviennent qu’apreés les DSR et la motivation & I’hygiéne: Ce sont

- Les lambeaux d’assainissement,
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Ils consistent a soulever un volet tissulaire afin d'accéder aux structures radiculaires et osseuses sous-

jacentes pour éliminer les tissus de granulations et débrider les surfaces radiculaires™..

- La régénération tissulaire guidée,
Elle consiste a mettre une membrane sur le site a traiter afin de "sélectionner" les cellules intervenant

dans sa cicatrisation.

- Le comblement.
Il consiste, apres avoir fait un lambeau d'acces, a combler le défaut osseux avec un produit résorbable

ou non qui pourra s'intégrer a I'environnement osseux en permettant la formation d'os.

Ainsi, apres une élimination des surcharges occlusales et un traitement parodontal réussi, les
dents avec un parodonte réduit sont capables de servir de support de couronnes unitaires ou piliers de
bridges et offrent un bon pronostic. Malgreé tout, les molaires restent plus difficiles a conserver.

Néanmoins, des criteres parodontaux ne sont pas les seuls a entrer en jeux dans les critéres de
conservation de l'organe dentaire. Des informations sur 1’état endodontique doivent étre prisent en

compte.

I11.  Donneées sur le traitement endodontique

La finalité du traitement endodontique est de restaurer 1’organe dentaire endommagé dans un
contexte biologique compatible avec la physiologie (dent sur I’arcade sans symptomatologie) et de
prévenir I’apparition de pathologies tout en permettant la cicatrisation du périapex lorsque celui-Ci est

affecté.

A. Critéres de validation d'un traitement canalaire

Le but du traitement endodontique est d’éliminer les micro-organismes du complexe dentino-

pulpaire grace a une mise en forme canalaire respectant sa trajectoire originelle et ses limites.

En effet, I’infection bactérienne du réseau canalaire est une condition suffisante pour permettre

le développement des parodontites apicales'®*°
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1- Indications
Les indications des traitements sont posées en fonction de la symptomatologie de la dent décrite

par le patient ainsi que les données objectives issues des examens cliniques (tests et observations) et

radiographique.

Le traitement endodontique est indiqué en cas de :

- pulpite irréversible ou pulpe nécrosée avec ou sans signes cliniques et ou radiologiques
de parodontite apicale

- pulpe vivante si pronostic défavorable de la vitalité¢ pulpaire, probabilité élevée
d'exposition pulpaire au cours de la restauration coronaire, résection radiculaire ou

hémisection®®*°

2- Contre-indications
Les contre-indications au traitement endodontique sont les suivantes:

- Contre-indications médicales chez les sujets a risques infectieux majeurs
- Délabrement trop important non compatible avec une restauration durable

- Dents avec support parodontal insuffisant

3- Technique opératoire
La validation et la réussite d'un traitement s'appuie sur trois notions:

- mise en forme
- assainissement

- obturation

a) Mise en forme et assainissement : La préparation canalaire
Elle a pour but la suppression de tout le tissu pulpaire et de tous les agents irritants (bactéries,
toxines). Cette préparation mécanique et chimique faite & I'aide d'instruments endodontiques et

d'hypochlorite de sodium*®*.

Elle doit permettre de créer un espace conique, décroissant a partir de lI'accés coronaire jusqu'au
foramen apical tout en respectant I'anatomie du réseau canalaire originel et en maintenant le foramen

apical & sa dimension et a sa position naturelle.
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L'irrigation a pour objectif d'éliminer les micro-organismes, les débris et de lubrifier les
instruments canalaires. La mise en forme permet une circulation et un renouvellement adéquat de la

solution d'irrigation.

b) L'obturation canalaire
L'obturation canalaire a pour objectif de prévenir les contaminations en scellant I'espace

canalaire dans sa totalité.

4) Reésultats du traitement endodontique
Les données rapportées par la littérature évaluent le taux de succes global a long terme des

traitements endodontiques entre 82 % et 97,8 % pour les dents sans lésion et entre 74 % et 86 % pour
les dents avec lésion périapicale’®
Plusieurs facteurs peuvent affecter les résultats de ce traitement. Les études rétrospectives, les

études de Sjogren et coll. et Chugal et coll. 2%

montrent que le statut initial de la pulpe et du
périapex est un facteur majeur influengant le taux de succés du traitement.

En effet, il est significativement meilleur pour les racines sans lésion périapicale initiale avec
un taux de 96% de succeés contre 86 % pour les dents nécrosées avec une lésion périapicale et 62 % en
présence de lésion périapicale lors des reprises de traitement®

Le taux de succés serait également significativement différent selon qu’il est possible
d’instrumenter jusqu’a la constriction apicale ou non et selon le niveau apical de 1’obturation
radiculaire (94% dans les 2 mm en deca de I’apex ; 76% avec surobturation et 68% avec sous-
obturation). Il varierait également selon que la dent est monoradiculée ou non*?#

D’autres études de Peters, de Friedman et de Farzneh®?* confirment que la présence d’une
parodontite apicale est le principal facteur affectant le pronostic du traitement endodontique (93 -92 %

de succes en absence de parodontite apicale contre 79-74% avec une parodontite apicale).

B. Les échecs des traitements endodontiques

L’échec endodontique a plusieurs causes:

- Un défaut de nettoyage,
- Un défaut de mise en forme

- Un défaut d’obturation canalaire

Il favorise une percolation bactérienne ou une persistance des micro-organismes la dent. Déja,
en 1975, WEST démontrait que 100% des échecs endodontiques étaient dus a une sous-obturation des
racines et que 1 mm de réseau canalaire non nettoyé et non obturé était suffisant pour perpétuer ou

provoquer un échec endodontique (« niche » dans le réseau canalaire®)
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L’échec d’un traitement endodontique se traduit par une réinfection silencieuse (échec potentiel)

ou aiglie (échec averé).

Les échecs endodontiques se déclarent souvent 3 ans aprés le traitement initial (& 1 an la plupart
des échecs restent silencieux). Un échec de traitement endodontique peut étre mis en évidence
fortuitement, par une lésion péri-apicale visible radiologiquement, ou bien par une symptomatologie

révélatrice.

La plupart des échecs endodontiques nécessitent soit une ré-intervention qui peut étre une
reprise de traitement endodontique et/ou une chirurgie apicale rétrograde, soit une extraction et son
remplacement. Une réévaluation est alors nécessaire pour estimer le pronostic de la dent.

C. Le retraitement canalaire

1 - Indications
En cas d’échec avéré du traitement endodontique initial, une ré-intervention est nécessaire. La

premiére ré-intervention est le retraitement endodontique. Le but du retraitement est de retrouver une

perméabilité sur la totalité du systéme canalaire®
Les indications d’un retraitement sont :

- les échecs cliniques aveérés.

- les échecs potentiels (donc sans manifestation clinique), uniguement dans le cas ou la
dent a un traitement endodontique jugé insuffisant a I’examen radiologique et/ou nécessite
une nouvelle restauration coronaire principalement avec une prise d’ancrage corono-
radiculaire.

- I’exposition prolongée du réseau canalaire obturé a I’environnement buccal (30 jours
avec un Cavit®, par exemple) durant laquelle il se produit une réinfection par voie

radiculaire.

2 - Contre-indications:
La contre-indication générale est le risque d’endocardite infectieuse et reste soumise a ’avis

écrit du cardiologue?’

La balance bénéfice/inconvénients doit tenir également compte de 1’état général du patient, de

ses éventuelles pathologies générales et de sa motivation.
Les contre-indications locales sont liées au facteur dent. Le retraitement est contre-indiqué :

- sur une dent atteinte avec une atteinte parodontale modérée a sévere

11

JACQUES-GAGET
(CC BY-NC-ND 2.0)



- sur une dent non restaurable prothétiquement,
- lors d’une félure

- lors de difficultés techniques ne permettant pas de réunir les conditions de réussite du traitement
(facteurs de faisabilité du retraitement), comme:

e [’accessibilité aux entrées canalaires

® |'anatomie canalaire et les canaux surnumeéraires,

® Un premier traitement incomplet suite a des erreurs d’instrumentation:
® Laprésence de calcifications.

® Laprésence d’un bouchon apical.

® Laprésence d’instruments cassés.

D. La chirurgie périapicale

En cas d’échec avéré du traitement endodontique la chirurgie peut étre réalisée dans les deux
ans qui suivent le traitement endodontique initial surtout sur les dents antérieures®® Sa prévalence est
de 1.4% % Une chirurgie apicale avec remplissage rétrograde & plus de succés que la résection seule

car elle tend a I’herméticité®

1 - Indications
- L’échec du retraitement un an suivant le retraitement.

- L’absence de un au moins des facteurs de faisabilité (voir ci-dessus).

- Un traitement orthograde iatrogene : butée, dépassement de matériau dans la zone
périapicale ou perforation radiculaire.

- La présence d’une anatomie canalaire complexe: courbure radiculaire importante,

delta apical ou calcifications canalaires®.

2 - Contre-indications
- Position de la dent:

Les molaires mandibulaires dont la corticale est trop épaisse et dont les racines sont inclinées en

lingual, rendent I'accés difficile®
- Structures neurovasculaires et les cavités osseuses proches
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Proximité du nerf alvéolaire inférieur, du trou mentonnier, du nerf grand palatin, du sinus ou du

plancher des fosses nasales®
- Facteurs parodontaux :

Les dents présentant des mobilités dentaires.
- Facteurs prothétiques

Rapport couronne/racine défavorable prévu aprés traitement chirurgical.

IV. Le cas particulier des lésions endo-parodontales
A. Definitions
Les lésions endo-parodontales sont des lésions mettant en relation une poche parodontale
infectée et une lésion endodontique progressant coronnairement. Le degré de perte d'attache de ce type

de lésion est trés important et le pronostic est réservé?

Figure 1 Représentation Schématique
d'une Iésion endo-parodontale vraie (B)

Trajet d'une fistule d'une Iésion

‘ endodontique(A)
Trajet d'une lésion  parodontale
\ \ atteignant I'apex (C)

Dapres Bercy ?

{ {

N

Elles sont classées en :

- Lésions endodontiques primaires

- Lésions endodontiques primaires avec atteinte parodontale secondaire
- Lésions parodontales primaires

- Lésions parodontales primaires avec implication endodontique secondaire
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B. Etiologie
En cas de lésion endo-parodontale vraie, I'étiologie est celle des maladies parodontales et celle

des maladies endodontiques

C. Traitement et pronostic

La lésion endo-parodontale vraie nécessite aussi bien un traitement endodontique qu'un
traitement parodontal. Le traitement endodontique sera réalisé en premier et suivit du traitement
parodontal 3 & 6 mois aprés en fonction de la cicatrisation’ Cependant, le pronostic est réservé et

dépend de la sevérité de la lésion parodontale et de la réponse du traitement parodontal.

V. Restaurabilité prothétique
Les criteres de restauration prothétique permettent, aprés que les critéres parodontaux et

endodontiques de conservation aient été remplis, de décider du pronostic de la dent. Ce sont
principalement:
- le substrat dentaire restant

- lavaleur stratégique de la dent

A. Substrat dentaire restant

1 - Nécessité de convergence des parois
Shillingburg et al**? ont proposé des valeurs comprissent entre 10 et 20 degrés qui permettent

une réalisation clinique facile et une résistance au descellement acceptable.

2 - Hauteur de la préparation
Les études de Parker et Al. 3"*° ont permis d'établir qu'une hauteur théorique de 3 mm de

préparation est la hauteur minimale pour une molaire avec un diamétre de 10 mm avec un angle de

convergence des parois de 17.5 degrés.

D’autres études, de Maxwell et al. *° ont testé la résistance au descellement sur des couronnes
avec une hauteur de préparation de 1,2,3 et 5 millimetres. Cela leur a permis d'obtenir la méme valeur

minimale de 3 mm pour des hauteurs de préparation sur des molaires, prémolaires et incisives.

Ainsi pour un angle de convergence occlusal compris entre 10 et 20 degrés, une hauteur
minimale de 3 mm est nécessaire. Malgré tout, sur les molaires, la convergence des parois est souvent
plus importante et une hauteur minimale de 4 mm est nécessaire. Les dents qui ne possedent pas ces
dimensions minimales doivent étre modifiées avec des box ou des glissiéres pour augmenter la

rétention.
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Il ne faut pas oublier que les principes de préparation sont d’obtenir une rétention maximale.
La hauteur de préparation doit étre maximisée (tout en laissant la place pour la future couronne) pour

obtenir un maximum de friction ou de surface de collage (figure 2)

-~

Figure 1 Principe de préparation des couronnes céramiques d'apres Dennis J Fasbinder et al.

3 - Position de la limite de préparation par rapport au parodonte
Beaucoup d'études, comme celles de Marcum® ou celles de Larato® rapportent la nécessité de

réaliser des limites supra/juxta gingivales pour préserver la santé parodontale. Cependant, des
préparations infra-gingivales peuvent étre nécessaires pour les raisons suivantes :
- une augmentation de la hauteur de préparation pour la rétention, la présence d’une perte de

substance importante
- pour l'esthétique

- les dents décolorées par un traitement endodontique.

I 32,37

Tarnow et a ont montré qu'il était possible de maintenir la santé parodontale avec des

limites infra gingivales a condition de respecter I'espace biologique de la dent.

Ainsi, les limites de préparation doivent étre localisées en supra, juxta-gingival quand les
conditions de rétention, résistance, de substrat dentaire et d’esthétique le permettent. Mais, quand des
limites infra gingivales sont nécessaires, elles ne doivent pas atteindre I'espace biologique et léser

I"attache épithéliale.

La nature de la prothese realisée tiendra compte de cette position puisque les prothéses collées

ne peuvent étre envisagée que sur des limites juxta et supragingivales.

B. Quantité de substrat dentaire

1 - La hauteur de couronne clinique
Une dent présentant une hauteur de couronne clinique insuffisante est trés souvent restaurée

par des préparations sous gingivales associées a une augmentation de hauteur de couronne clinique®.
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L’augmentation coronaire appropriée est obtenue par une chirurgie préprothétique®* décrite

dans le paragraphe V-E

2 - La longueur radiculaire (rapport couronne racine)
Le rapport entre la hauteur couronne biologique et la racine est un facteur important dans

I'évaluation des dents piliers supports de prothése fixée. Plus le bras de levier coronaire est important
et plus l'effet des contraintes risquent d’étre iatrogéne. Les études de Shillingburg®™ montrent que le
rapport couronne clinique/ racine clinique idéal pour une dent est de 1/2. Physiologiquement il se
rapproche plus de 2/3.

3 - La divergence des racines
Une divergence des racines, des irrégularités ou des courbures du 1/3 apical sont des éléments

favorables. Elles offrent une meilleure assise et un meilleur point d'appui qu'une dent ou les racines

sont fusionnées®!

4 - Dents pulpées dents dépulpées
Une dent dépulpée serait plus fragile qu'une dent pulpée. La pulpe hydrate la dentine et la

rendrait plus élastique. La dent pulpée possederait des récepteurs qui transmettraient des informations
sur les chocs se produisant sur la couronne.

Mais, il semble que ce soit surtout I’ouverture de la chambre pulpaire et les voies d’acces aux
canaux qui fragilisent la dent. Par ailleurs, le nombre de parois restantes semblerait déterminant dans

la valeur mécanique du substrat dentaire restant, que la dent soit vivante ou non*?

C. La valeur stratégique d'une dent

On caractérise la valeur stratégique d'une dent en fonction du projet prothétique, de l'incidence

esthétique et de son role fonctionnel dans le schéma dentaire du patient.

D. Choix du matériau de reconstruction.

Actuellement, il existe plusieurs types de reconstructions permanentes: des pieces prothétiques
comportant du métal (couronne coulée, couronne céramo-métallique, inlay ou onlay métalliques) et
celles qui n’en comportent pas (onlay et inlay composites ou céramo-céramiques. couronnes céramo-
céramiques).

Elles différent par plusieurs aspects, peuvent étre déclinées en différentes formes des inlays aux

couronnes entierement reconstituées, peuvent associer différents matériaux (alliages métalliques,
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zircone, ...) mais la différence principale entre elles est leur mode de liaison: Les éléments a base

métallique sont scellés alors que les autres sont collés**,

La position de la limite va étre en relation avec le choix du matériau de reconstruction. En
effet, les reconstitutions collées ne peuvent concerner des préparations dont la limite est juxta ou
supragingivale,

Si les critéres de conservation de la dent sont réunis et qu’une impossibilité d’obtenir une limite
de ce type est avérée, la possibilité de reconstituer durablement la dent est tout a fait envisageable,
sous reserve de respecter le parodonte (voir paragraphe A3, ci-dessus), mais alors, seules les

techniques faisant appel au métal sont a considérer.

E. Techniques de conservation prothétique

Parfois, une limite sous gingivale peut étre transformée en limite supra ou juxta gingivale. Dans

ces cas, le praticien a le choix entre plusieurs solutions :

- I’¢élongation coronaire chirurgicale,
= I’¢longation coronaire orthodontique,

- I’association de ces techniques

Parfois, on peut avoir recours a des techniques plus mutilantes comme I’extraction ou
I’amputation d’une dent pluriradiculée. Dans ces derniers cas, la balance bénéfice/risque devra

toujours étre évaluée et les traitements alternatifs (extraction compléte et remplacement) évoqués.

1 - L'élongation coronaire
C’est une technique chirurgicale parodontale pré-prothétique dont le but est 1’augmentation de

la partie coronaire d’une dent. Elle permet 1’assainissement de I’environnement de la future prothese,
en facilite I’indication, la confection, la pose et I’entretien. Elle permet ainsi d’augmenter I’arsenal
thérapeutique en déplacant les limites vers la partie occlusale et donc en autorisant les reconstitutions

collées.

a) Indications
- Restauration de I’intégrité de I’espace biologique.

- Perte de substance dentaire sous-gingivale voire juxta-osseuse, qu’elle soit d’origine

traumatique, carieuse ou iatrogéne (perforation radiculaire, préparation cervicale mutilante...)

- Résorption radiculaire externe cervicale.
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- Necessité mécanique d’augmenter la hauteur de la couronne clinique. (Une hauteur trop
courte étant d’une hauteur inférieure & 2 ou 3 mm apres préparation des faces occlusales et axiales

d’aprés Shilingburg®Shillingburg®..

- Esthétique: Correction d’un sourire gingival et un réalignement des collets.

b) Contre-indications
- Toutes les contre-indications d’ordre général propres a la chirurgie,

- Controle de plaque inadéquat, manque de motivation a I’hygiéne

- Un rapport racine clinique/ couronne clinique < 1 contre indique toute restauration,

- Existence d’une atteinte de furcation ou d’un risque d’exposition de furcation pour les
dents pluriradiculées. Dans certaines situations, une résection ou une amputation
radiculaire peuvent étre indiquées pour limiter cette contre-indication.

- Risque de modifications de 1’alignement des contours gingivaux entrainant ainsi un
résultat inesthétique surtout pour le secteur antérieur,

- Risque de compromettre I’avenir du parodonte des dents adjacentes saines Ou

correctement reconstituées,

2- L'amputation radiculaire
L>amputation radiculaire consiste en I’élimination d’une racine en préservant I’anatomie

coronaire; la résection radiculaire est I’élimination d’une racine avec sa partie coronaire. Cette
technique ne concerne que les dents pluriradiculées.
Elles s’adressent a des Iésions inter radiculaires avancées de type Il et IlI.
La séparation radiculaire suppose la section du complexe radiculaire et le maintien des
racines. Malgré tout, cette technique est de plus en plus discutée depuis ’arrivée des reconstitutions
implantaires dans notre arsenal thérapeutique. Dés lors, la balance bénéfice/risque doit toujours étre

évaluée lors de la présentation du plan de traitement.

a) Indications
Les indications de 1’amputation et/ou séparation radiculaire ou corono radiculaire sont les suivantes®

- Perte osseuse severe affectant une ou plusieurs racines ;

- Atteintes inter radiculaires de classe 11 ou Ill;

- Proximité défavorable d’une racine avec des dents voisines ;

- Fracture radiculaire, perforations, caries radiculaires ou résorption radiculaire

intéressant une ou plusieurs racines ;
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- Traitement endodontique d’une racine spécifique incorrectement réalisé.

b) Les contre-indications
- Os de soutien des racines restantes insuffisant ;

- Situations anatomiques défavorables (par exemple racines convergentes ou
fusionnées, long tronc radiculaire) ;

- Inégalité significative des hauteurs osseuses adjacentes proximales ;

- Impossibilité de réaliser un traitement endodontique pour les autres racines ;

- Impossibilité de restauration des racines restantes

F. Test grandeur nature et coiffes transitoires

Tous les traitements que nous venons d’évoquer comportent une phase de cicatrisation et de
réévaluation durant laguelle les dents, dont le pronostic est discuté, doivent étre mise en condition
fonctionnelle. Cette mise en condition peut se faire de maniére simple et rapide en utilisant des
coiffes transitoires.

Celles-ci ont une fonction essentielle de contrdle et de gestion des paramétres occlusaux,
esthétiques et parodontaux.

Vis a vis du parodonte, elles sont un moyen de faciliter la cicatrisation des tissus parodontaux
autour des dents préparées avant, pendant et apres tout traitement chirurgical mais aussi d'anticiper les

besoins de chirurgie parodontale esthétique.

C'est un moyen de contr6ler la stabilité du parodonte avant de réaliser la prothése définitive.

Enfin, elle améliore et facilite les conditions d'empreintes en stabilisant les tissus mous*®

D'un point de vu occlusal, les prothéses transitoires sont réalisées de fagcons & maintenir les
paramétres de I'occlusion existant dans un premier temps (provisoire de 1°® génération) ou de tester
2éme

les nouveaux schémas occlusaux imposés (provisoire de 1°° ou génération).

Elles permettent de conserver ou tester une nouvelle Dimension Verticale d'Occlusion (DVO),
de restaurer la fonction (rétablissement du guide antérieur, des fonctions postérieures), de tester le
nouvel équilibre occlusal proposé et d’apprécier les modifications esthétiques, notamment en cas de

changement de proportion des dents, suite & une élongation coronaire par exemple®

V1. Intégration de la prothése fixée dans le schéma occlusal.

A. Bref rappel sur I'occlusion

L’occlusion est un complexe dento-musculo-articulaire qui peut étre décomposée en 2 parties:
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- L’occlusion statique
C’est I'étude de I'engrénement dentaire quelle que soit la position des dents et celle du rapport maxillo-
mandibulaire.

- L’occlusion dynamique
Elle décrit les forces d’origine musculaire appliquées aux dents et aux articulations lors de la

cinématique mandibulaire.

Dans ce travail, nous ne développerons que la partie dentaire de ce complexe ou la morphologie,
la qualité du support parodontal et les charges occlusales distribuées sur la dent interagissent entre
elles.

Chacune des dent a une anatomie dentaire qui permet un engrénement avec son antagoniste et
de réaliser une fonction précise dans la mastication®

L'agencement intra-arcade permet d'établir l'unité fonctionnelle intra-maxillaire. Cette
continuité des faces occlusales, induite par l'existence de zones inter proximales de contact, permet de
répartir les efforts subis par une dent aux dents collatérales. La coordination fonctionnelle des unités
dentaires se trouve sur l'arcade avec la présence de courbes d'équilibre, d'adaptation et de résistances
aux forces développées physiologiquement.

Dans le plan sagittal, nous retrouvons la courbe de Spee et dans le plan frontal, la courbe de
Wilson. Ces 2 courbes permettent des rapports inter-arcades (voir figures 3 et 4).

Courbe de Wilson

Courbe de Spee

Contacts en OIM
Rapports d'occlusion de classe |

. , . , . Figure 3 correspondances anatomiques des contacts
Figure 4 Représentation schematique des courbes de cuspidiens en occlusion d'intercuspidie maximale
Spee et de Wilson selon LE GALL selon LE GALL

D'une fagon générale, les dents d'une arcade sont idéalement en relation avec deux antagonistes.

Ces relations entre les 2 arcades permettent un cycle masticatoire pour la diduction des aliments. Le
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cycle de mastication est un mouvement centripéte et se compose de I'entrée de cycle, passage en
OIM, et de la phase de sortie de *“cycle®.

v, A
ca)

Y

Figure 6 Cinématique dento-dentaire de sortie

Figure 5 Cinematique dentodentaire d'entrée de cycle selon LE GALL

de cycle selon LE GALL

Les contacts occlusaux sont des repéres physiques des cycles de mastication. La mastication ne

peut pas avoir lieu sans la présence de dents et de ces surfaces de contact et de guidages *.

B. Restauration en prothése fixée et contacts occlusaux.

Nous avons vu que le guidage occlusal et donc, non seulement la morphologie, mais aussi la
capacité de la dent a supporter ces charges d’origine musculaire est un facteur prédominant dans la
mastication non seulement par son réle de guidage de la mandibule mais aussi par son réle de calage
(OIM).

La distribution des forces occlusales a un impact
- sur les dents adjacentes (sur-occlusion relative en cas de mise en occlusion d’une dent

considéré comme fragile)
- sur les dents antagonistes

- sur la dent a reconstituer

Lors d'une restauration prothétique fixée, le but est le maintien et/ou la restauration de la
fonction manducatrice.

L'obtention d'un calage guidage dentaire harmonieux est alors indispensable au bon fonctionnement
de I'ensemble dento-articulaire.

Le choix de l'occlusion a reconstruire doit prendre en compte I'enveloppe fonctionnelle propre a

chaque patient et ne doit pas se limité a I'analyse des contacts occlusaux en OIM.
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L analyse de cette enveloppe fonctionnelle est d’une importance stratégique dans le pronostic de
la restauration, en effet elle P’influence trés favorablement dans le cadre d’une mastication a
prédominance verticale de type « carnivore » ou bien devient une contre-indication relative dans le
cadre d’une mastication & prédominance horizontale de type « herbivore » %

En effet, la présence d’interférences, de prématurités, de mauvais guidages peuvent entrainer
des fractures (dentaire ou céramique) ou atteintes parodontales.

Lors des reconstructions, les fractures de céramique peuvent étre des indicateurs d’erreur sur
I’occlusion et les causes doivent étre analysées afin de ne pas réitérer une erreur. De méme, la
présence de lésions parodontales verticales doit faire suspecter un facteur occlusal local qu’il
convient d’identifier avant toute restauration, d’autant plus si le pronostic de la dent est discuté.

L'utilisation de protheses provisoires semble donc indispensable pour tester ces contacts et
guidages occlusaux en grandeur réelle. Le pronostic de la dent susceptible d’étre restaurée par une

prothese fixée doit alors étre secondairement réévalué.

En résumé

La restauration d’une dent par une prothése fixée ne peut s’envisager que si les conditions
suivantes sont réunies:

- Le pronostic parodontal doit étre favorable, d’emblée ou apres traitement set réévaluation de
la dent

- Le pronostic endodontique doit étre favorable d’emblée aprés traitement endodontique ou
bien aprés réintervention chirurgicale ou non et aprés réévaluation.

- La quantité de substrat dentaire supra-gingival doit étre suffisante pour répondre aux
principes de restauration prothétique. La position de la limite cervicale est en étroite relation avec le
choix du matériau de reconstitution. Des techniques chirurgicales, aux indications limitées peuvent
améliorer la situation existante.

- L’instauration d’un contexte occlusal favorable & une distribution harmonieuse des forces

musculaires dans lequel doit s’intégrer la prothése

La réévaluation des parametres de conservation de la dent (mesures parodontales, examen
radiologique, examen clinique) aprés la phase de cicatrisation et un test grandeur nature par

|'utilisation de coiffes transitoires.
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Nous avons regroupé les paramétres de prise de décision pour I’évaluation de la conservation d’une
dent support de prothése fixée. (tableau 1)

Pronostic Bon Incertain Mauvais
Facteurs
Parodontaux - Poches parodontales - Poches parodontales entre
inférieurs a 3mm. 3mm et 6 mm.
- Absence de saignement au | - Saignement au sondage. Poches parodontales
. > 6mm
sondage. - Perte d'attache de moins de 50
- Perte d'attache de moins de | %. - Perte d"attache >
20 %. - Atteinte de furcation de 50%
- Absence d'atteinte de classes 2 ou 3, atteinte de furcation de
furcation ou atteinte de - Racines proches classe 11
classe 1.
Endodontiques
_ - Absence de signes cliniques - Dent symptomatique
- Absence de signes o _ )
cliniques = Lésions radiologique - Reprise de traitement
. ériapicale non i
- Absences de lésion periap endodontique
. . P symptomatique mais i i
radiologique ou diminution ymp q impossible
de Ia lésion radiologiquement détectée image de lésion
possibilité de réintervention radiologique
Prothétiques
- Rapport

- 344 mm de hauteur de
paroi

- Epaisseur des parois > 1.5
mm

= 4 parois conservées

limites supra ou juxta

gingivales

- Moins de 3 mm de hauteur de
paroi

- Epaisseur des parois < 1.5 mm
-possibilité d'élongation
coronaire

- Limites

juxta ou sous-

gingivales

racine/couronne

défavorable

Limite sous gingivale
et élongation

coronaire impossible
perte de substance trop

importante

Facteurs occlusaux

= Pas d’interférence

- Absence de surcharges
occlusales statiques

mastication « carnivore »

= Pas d’interférence

- Absence de surcharges
occlusales statiques

mastication « carnivore »

- Présence de
parafonctions
(bruxisme, ...)

- Absence de dents
adjacentes

présence d’une prothése

amovible non équilibrée

Tableau 1: Tableau récapitulatif des criteres de conservation d'une dent et de la faisabilité prothétique.
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Partie 2 : Données cliniques épidémiologiques

On peut étudier les pronostics des traitements parodontaux, et des traitements endodontiques au
travers des études épidémiologiques. Les critéres et les définitions des succes varient en fonctions des

années et des auteurs.

I. Taux de succes versus taux de survie de la dent
Le succes d'un traitement se juge a travers le maintien de la dent sur l'arcade. Cependant, les

criteres de succes varient d’une étude a I’autre. Nous allons les détailler.

A. Les traitements et retraitement endodontiques

1 - Succes endodontique
Les critéres de succés endodontiques tels que définis par STRINDBERG en 1956 sont, aprés

un temps de suivi, une cicatrisation compléte de 1’os péri-apical sur une dent a parodonte sain. lls
sont mis en évidence par des critéres radiographiques et cliniques: une cicatrisation radiographique
compléte, ainsi que I'absence de signes cliniques et de symptdmes aprés 2 ans. C’est le succes strict.

2 - Survie endodontique ou issue incertaine
BENDER et SELTZER en 1966 montrent qu’il n’y a pas de corrélation entre la cicatrisation sur

le plan histologique et sur le plan radiologique. BENDER montre qu’il faut minimum 30 & 50% de
perte de corticale osseuse pour que la perte osseuse soit visible radiographiquement. La cicatrisation
histologique peut avoir enclenché son processus alors que radiographiquement il n’y a pas encore de
changement et vice versa.

L’image, a un temps donné, peut étre en cours de cicatrisation ou de formation, sachant que le
pique de cicatrisation est a 1 an post-traitement pour OSTRAVIK. Ainsi, une image radio claire péri
apicale asymptomatique n'est alors pas un signe d'échec et le critére radiologique ne doit pas étre le

seul indicateur de succés d'un traitement (ou retraitement) endodontique.

Le but ultime de la thérapeutique endodontique est la rétention de la dent sur I'arcade en
fagon asymptomatique. BENDER et SELTZER proposent d’utiliser des critéres évaluant la survie
fonctionnelle de la dent traitée, ce sont :

- Une dent cliniguement asymptomatique (absence de douleur et de gonflement,
disparition de la fistule, pas de perte tissulaire)

- Pas de perte de fonction,

- Une amélioration radiographique (reminéralisassions) entre 6 mois a 2ans post

opeératoire (réduction de la taille de I’'image apicale radio claire).

24

JACQUES-GAGET
(CC BY-NC-ND 2.0)



C’est le succes large ou survie endodontique.

La survie endodontique se définit par un indice périapicale >3 (indice d’OSTRAVIK),
correspondant a une cicatrisation incertaine du périapex, qui peut soit nécessiter par la suite une re-
intervention (retraitement ou une chirurgie périapicale), ou bien qui traduit une cicatrisation en cours

conduisant au succes.

FRISTAD® insiste sur I'importance d'un critére approprié, qui prendrait en compte le potentiel
de cicatrisation tardif du retraitement : & 10-17 ans post opératoire, le taux de succes (cicatrisation
apicale complete) du retraitement est de 85%, alors qu’il monte & 95% a 20-27ans post opératoire du
retraitement.

Le taux de succes du retraitement endodontique selon STRINDBERG est de 74%, alors qu’avec
des critéres plus contemporains selon BENDER et SELTZER, il passe a 90% .

B. Les traitements de la maladie parodontale

L'établissement du pronostic apres traitement se visualise par :
- L'absence de saignement,
- Une reminéralisassions de la corticale osseuse,
- Une diminution de la mobilité,
- Une profondeur de sondage moindre,

- Une stabilisation ou un gain d'attache

Ce sont des éléments favorables concomitants. L'absence de I’un de ces signes positifs oblige
a réserver le pronostic. Si aucun de ces criteres n'évolue favorablement, la dent ne pourra étre

restaurée de maniere durable et donc ne pourra faire I’objet d’une réhabilitation prothétique.
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Parodontopathies : diagnostic et traitements

Parodontite agressive Parodontite Chronique

— Antibiothérapie par voie générale \l/
Traitement mécanique : poche <4 mm : détartrage, polissage / Poche > 4 mm : détartrage, surfacage, polissage

b

Réévaluation i 6-8 semaines

|
v b

Détérioration généralisée Détérioration localisée Amélioration, avec persistance de saignement et poche localisée Amélioration (poche < 4 mm,
absence de saignement).

Surfacage \l/
Avis médical Maintenance tous les 6 mois
> Avis médical

Réévaluation a 6-8 semaines

Absence d"amélioration + pas de perte osseuse Absence d’amélioration + perte osseuse visible 4 la radiographie > 6 mm Amélioration : maintenance tous les 3 mois
supplémentaire visible a la radiographie \L

Lambeau d’assainissement Chirurgie : d ini / +e nt / régénération tissulaire guidée

Maintenance toutes les 3 semaines
v

Réévaluation & 3 mois

v
Détérioration : discuter extraction(s) dentaire (s) ou maintenance palliative Stabilisation ou Amélioration : maintenance tous les 3 mois i adapter a chaque patient.
Figure 1 : stratégie de prise en charge des parodontites

Figure 2 Arbre décisionnel du traitement des parodontites en fonction du diagnostic selon I'HAS

I1. Les facteurs affectant le pronostic des traitements parodontaux

lls permettent d’évoquer le pronostic des traitements eux-mémes, indépendamment des
conditions locales et techniques. Leur incidence prend toute son importance lorsque la prise de
décision est discutée.

Ce sont:
- Letabac

La consommation de tabac est un facteur d'exposition ayant une forte influence sur la survenue
des parodontites et des résultats moindres a long terme des thérapeutiques parodontales® .

- Le contr6le de plague

La capacité a maintenir un haut niveau d'hygiéne a été associé a une amélioration du gain

d'attache lors de la cicatrisation et de la maintenance®.

- La persistance d'une infection parodontale dans la cavité buccale

La persistance d'infection est associée avec une moindre cicatrisation. Cela est aussi associé a

des persistances de saignement au sondage et présente un impact négatif sur le gain d'attache®.
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- Le diabéte

Le diabéte et la parodontite sont 2 maladies chroniques qui interagissent I'une sur l'autre : le
diabéte est un facteur de risque susceptible de favoriser le développement d'une parodontite et
inversement, l'infection parodontale semble avoir une influence sur I'équilibre glycémique.

Des études épidémiologiques ont été réalisées sur les Indiens Pimas, une population souffrant
d'une prévalence extrémement importante (environ 40%) de diabéte. Dans I'étude initiale portant sur
3219 sujets appartenant a cette communauté, les sujets diabétiques ont en plus une grande prévalence
de maladie parodontale caractérisée par une perte d'attache et une alvéolyse par rapport aux non

diabétiques, suggérant ainsi que le diabéte est un facteur de risque pour la maladie parodontale®.

- Modifications hormonales/ sexe

Les hormones sexuelles féminines ont un impact sur les tissus parodontaux : leurs fluctuations
affectent les interactions bactéries/hdte au niveau de la cavité buccale.

A la puberté, l'augmentation de la sécrétion d'hormones sexuelles est corrélée avec celle de la
prévalence des gingivites, qui régressent ensuite®. Les taux hormonaux élevés au cours de la grossesse
sont également associés a une augmentation de l'incidence et de la sévérité de l'inflammation
gingivale®. Certains contraceptifs oraux produisent des effets similaires, linflammation la plus

importante étant observée chez des femmes les prenant sur de longues périodes .

I11. Les facteurs affectant le pronostic du traitement endodontiques
Ce sont les facteurs qui affectent la qualité du traitement endodontique au cours du temps, que

ce soit lors du traitement initial ou lors des réinterventions.

A. La situation de 1’apex préopératoire

Le taux de succés varie en fonction du statut pulpaire initial :

En 1990, SJOGREN® montre dans une étude sur 635 traitements endodontiques que le taux de
succes pour un traitement initial sans image péri apicale est a un taux de succes de ’ordre de 96% a 8
ans.

Pour les dents avec pulpes nécrosées ou présentant une Iésion d’origine endodontique, il est de
86%a 8 ans. Les résultats de HOLM-PEDERSON®® sont assez similaire avec 93% de succés en
I’absence de lésion périapicale et 79%de succes avec une lésion périapicale a 5 ans.

On peut méme préciser ces taux de succes : ils sont meilleurs pour le traitement endodontique
d’une pulpe vitale: 82% de succés a 10 ans du traitement endodontique pour une pulpe vitale contre

78% de succes a 10 ans du traitement endodontique pour pulpe non vitale®.
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FRIEDMAN? rapporte des taux de succeés supérieurs @ 90% quand la pulpe est vitale (résultats

résumés dans le tableau récapitulatif).

Selon BUCKLEY et BOUCHER® 14 & 15% des dents présentent, malgré une obturation
correcte, une pathologie péri-apicale, qui serait due a la persistance ou a I’introduction de micro-
organismes dans le systéme canalaire ou les tissus péri-apicaux.

En effet, les bactéries anaérobies ont la capacité de survivre dans les tissus péri-apicaux, méme si
I’espace canalaire a été bien nettoyé et obturé. Ces bactéries anaérobies sont les seules responsables de
I’échec endodontique ou infection endodontique persistante.

Il faut bien prendre en compte le potentiel de cicatrisation de I’hote dans toute entreprise de
traitement canalaire, et étre prudent dans le pronostic de guérison et de conservation de la dent en vue
d’une réhabilitation prothétiqgue. Une lésion peut rester symptomatique malgré le traitement
endodontique a cause d’une mauvaise réaction de cicatrisation de I’h6te.

Nous avons résumé dans ce tableau, les principaux résultats des études comparant les taux de

succes endodontiques selon différentes conditions.
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Taux de succes des différents traitements

Référence Traitement endodontique | Retraitement Chirurgie
initial endodontique
SJOGREN(20) 96% sans image a 8 ans | 62% avec image

86% avec image a 8 ans

HOLM-PEDERSON
(59)

93% sans image* a 5 ans
79% avec image* a 5 ans
82% sur pulpe vitale

78% sur pulpe non vitale

81% a5 ans

GORNI et
GAGLIANI(61)

69% en moyenne
48% si morphologie
non respectée

61% si image pré-op

92.5% a 3 ans
91.5% a7 ans

FRIEDMAN(62)

90% sur pulpe vitale

59% (résection seule)

80% (RTE + chirurgie

combinés)

36% lors d'une
deuxiéme tentative

de chirurgie

* taux de succes avec image préopératoire

Tableau 2: Tableau récapitulatif de I'épidémiologie analytique des traitements endodontique

En résumé, la présence d'une Iésion péri apicale diminue le taux de succes de 10 % a 40% selon

les études. 1l faudra alors une période plus longue pour pouvoir observer un succes. Pour une dent sans

Iésion, le succes est évalué plus rapidement.

B. Rble de I’obturation radiculaire

Une obturation débordante (au-dela de I’apex radiologique), notamment dans le cadre d’une

lésion périapicale, diminue le taux de succés d’un traitement endodontique de 81 a 60 %, et ce

dépassement entraine un retard de cicatrisation. Avec des sous obturations canalaires (cone

d’obturation & plus de 2 mm en deca de I’apex radiologique), le succes est plutdt meilleur (jusqu’a

949%)%,
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Dépassement Sous-obturation Adéquat
Issue
Succes 60% 94% 81%
Survie 33% 0% 7%
Survie avec réintervention 0% 5% 3%
Echec 6% 0% 7%
Nombre de dents 15 dents 36 dents 145 dents

Légende : - Dépassement: au-dela de I’apex radiographique
- Sous obturation: obturation a plus de 2 mm coronairement a ’apex
- Adéquat : obturation entre 0 2 2 mm de ’apex radiographique

Tableau 3 Issue du taux de succes du retraitement endodontique en fonction de la longueur de I'obturation
canalaire(63)

C. La nécessité prothétique

La pérennité du succés du traitement endodontique est garantie par l'obturation canalaire.
Celle-ci doit étre étanche face a la carie et aux bactéries pour éviter, comme nous I’avons vu, toute
recontamination du systeme canalaire obturé.

Les études de LAZARSKI?® montrent que les dents non couronnées sont extraient 4 & 6 fois plus
que celles qui sont couronnées apres le traitement endodontique. En effet, sans couronnes I'extraction
est évaluée a 50 mois (4 ans), et pour une dent couronnée a 87 mois (7 ans).

Le diagramme ci-dessous montre que les extractions pour cause de caries non restaurables sont
plus fréquentes sur les dents non couronnées (fleche 1). Par contre les extractions avec étiologie
endodontique stricte (échec endodontique, fracture radiculaire verticale, perforation iatrogéne), se
retrouvent plus fréqguemment sur des dents couronnées (fléche 2). Dans 1’étude de ZADIK®, 57 % des
dents extraites n’avaient pas de couronne et 15% avaient une couronne.

Dans 1’é¢tude de SALEHRABI®, parmi les 3% d’échecs, 85% des dents extraites n’avaient pas

de couronne.
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Figure 3 Principales causes d'extraction des dents dévitalisées en % d'apres ZADIK et Al

Non-resiorable cares**

Endodontic failure™*

trogenic perforation'stripping

Dans le cas d'une succession d'actes, par exemple ou le traitement endodontique est associé a

une €élongation coronaire, un inlay-core, ..., le taux de succés final va dépendre du taux de succes de

chaque procédure.

Par ailleurs, on sait que certaines dents vont étre plus susceptibles & la fracture, comme la 1°®

prémolaire maxillaire, avec une structure naturellement plus fragile, et les molaires mandibulaires qui

sont placées au centre de gravité de la mandibule. Couronner ces dents diminuerait leur risque de

fracture.

IVV. Taux de survie des dents couronnées

A. Criteres de survie

Plusieurs études définissent la survie de la prothése comme étant le fait que la restauration

prothétique soit en place avec ou sans modification durant la période d'observation® ®, L'échec se

définit par le fait que la prothése n'est plus en place ou doit étre remplacée®®®. Cette définition

implique aussi la survenue de complications techniques ou biologiques.

La longévité des prothéses fixes prend en compte différents critéres comme :

La vitalite des dents piliers;

Le nombre d'éléments prothétiques;

La position sur l'arcade: antérieur/postérieur, maxillaire/ mandibulaire ;
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- Les matériaux utilisés : alliages, composite, céramique;

- Les critéres parodontaux.

Pour les couronnes unitaires, la survie peut dépendre du matériau utilisé. Les études de
Pjetursson et coll. de 2007 ™ montrent que le taux de survie des couronne céramo-métalliques est plus

important que celui des couronnes céramo-céramiques.

Elle doit cependant étre pondérée par les progres réalisés par les matériaux céramo-céramiques,
ces dernieres années. Les couronnes de type Procéra présentent le taux de survie le plus élevé, suivi
par celles de type Empress et In Céram. Enfin la couronne vitrocéramique présente le taux le plus

bas70,71

Dans le cas des couronnes unitaires céramiques, la localisation est un facteur influencant le taux

de survie. En effet, on remargue une diminution de celui-ci dans les secteurs postérieurs.

C'est le cas en particulier pour les couronnes de type vitrocéramique et In Céram qui présentent
une différence significative. Seules les couronnes de type Procéra et Empress présentent un taux de
survie semblable aux couronnes céramo-métalliques dans les secteurs postérieurs. Dans les secteurs

antérieurs tous les types de couronne ont les méme taux de survie™®"".

Taux de survie Couronne unitaire a5 ans

Matériau utilisé Global Postérieur
Couronne Céramo-métallique 95,6%

Couronne céramique 93,3%

Couronne Procréa 96.4% 94.9%
Couronne Empress 95.4% 93.7%
Couronne In Céram 94.5% 90.4%
Vitrocéramique 87.5% 84.4%

Tableau 4 : Taux de survie de la couronne unitaire selon le type de matériau utilisé (Pjetursson et coll., 2007)

B. Les complications

Elles peuvent étre biologiques ou mécaniques.

Les principales complications biologiques sont:
- Les caries,

- La perte de la vitalité pulpaire,
- L'évolution de la parodontite

- La fracture des racines/piliers®".
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Ces complications biologiques représentent 66% des échecs’.

3

Les complications mécaniques sont:

- La perte de rétention
- Les fractures dentaires

- Les fractures de matériaux

68,72

20 Ans
Complication Prothése fixe partielle dento-portée Bridge 3 éléments
Caries 22.2% 38.1%
Perte de rétention 15.3% 9.5%
Carie + perte de rétention 23.6% 14.5%
Parodontite 4.2% 4.8%
Perte de vitalité pulpaire 2.9% 4.8%
Fracture de la dent pilier 8.3% 4.8%
Fracture des matériaux 18.1% 9.5%
Remplacement par une 3% 9.5%
prothése plus étendue
Origine inconnue 2.4% 4.8%

Tableau 8 Complications biologiques et technique apres 20 ans (De Backer et coll., 2006)
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Conclusion

La décision de conserver une dent atteinte d'une pathologie parodontale, endodontique ou
carieuse, ou la décision de son extraction est une décision délicate a laquelle nous sommes confrontés
tous les jours.

Nous devons évaluer le pronostic de la dent et, qu’il soit bon, réservé ou médiocre, choisir la
thérapeutique adaptée en tenant compte des derniéres données acquises de la science.

Une fois la dent traitée et jugée conservable, tous les facteurs étiologiques pouvant réduire sa
conservation doivent étre minimisés voire éliminés.

Tous les facteurs évoqués au cours de ce travail doivent étre mis en relation avec notre recul
clinique et le patient qui est le principal intéressé du traitement. Il est de notre devoir de présenter lui
toutes les possibilités de traitements en expliquant les bénéfices et les risques.

Aujourd’hui, le traitement prothétique confére a la prothese unitaire une espérance de vie de 10
a 12 ans en moyenne.
Si les parametres parodontaux, endodontiques ou occlusaux ne permettent pas d’espérer cette

durée minimale, alors la question de conservation de la dent support doit étre remise en cause.

Ainsi la mise en place du plan de traitement final va-t-elle s’orienter vers la solution la plus
adaptée au patient tout en tenant compte des balances bénéfices/risques pour le praticien et

avantages/codt pour le patient.
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Aujourd'hui les praticiens sont confrontés a de nombreux choix thérapeutiques en vue de la
réhabilitation fonctionnelle et esthétique des dents. Les diagnostics et les plans de traitement s'appuient
sur des critéeres cliniques et techniques qui conduisent le plus souvent a plusieurs alternatives
thérapeutiques.

Les critéres de conservation d'une dent doivent étre examinés et c'est 1’évaluation de la balance
bénéfice/risque qui permet de définir le plan de traitement en rapport avec des résultats fonctionnels et
esthétiques a long terme.

Dans ce travail, nous aborderons donc les critéres décisionnels étiologiques qui permettent
d’évaluer la pérennité d’une restauration prothétique dento-portée et donc d’influencer 1’orientation du
plan de traitement.

Nous discuterons, dans la premiére partie des facteurs endodontiques, parodontaux, occlusaux,
de la valeur stratégique de la dent et de sa restaurabilité prothétique. Dans une seconde partie, nous

abordons de I’impact des traitements conservateurs sur le pronostic de la dent.

Rubriqgue de classement : Prothese fixée

Mots clés : - Prothése dentaire

- Pronostic

- Couronne unitaire

Mots clés en anglais : - Prosthetic dentistery
- Prognosis
- Single crown
Jury : Président : Monsieur le Professeur Jean-Christophe FARGES
Assesseurs : Madame le Professeur Dominique SEUX

Monsieur le Docteur Christophe JEANNIN
Madame le Docteur Julie LELAUSQUE

Adresse de l'auteur : Thibault JACQUES-GAGET
65 avenue Ferdinand Buisson
69500 BRON

JACQUES-GAGET
(CC BY-NC-ND 2.0)




0601997570

contact@imprimerie-mazenod.com

www.thesesmazenod.fr

JACQUES-GAGET
(CC BY-NC-ND 2.0)





