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INTRODUCTION

Depuis la premiere trace d’une prothése dentaire au Veme siecle avant J.C, le but a
toujours été de rétablir un manque empéchant la fonction masticatoire. Les avancées
technologiques ont bien s(ir permis la mise en place de traitements prothétiques plus
pérennes, plus biocompatibles et plus esthétiques. L’arrivée ces derniéres années de pieces
prothétiques collées augmentent la possibilité de restauration en occasionnant moins de
délabrement que lors de la préparation coronopériphérique. Cependant il n’est pas
toujours possible de réaliser cette alternative. C'est pourquoi la couronne classique reste
de nos jours largement utilisée par les praticiens.

Malgré |’évolution des matériaux et des protocoles, ainsi que le savoir-faire des
praticiens, il persiste toujours des échecs thérapeutiques. La littérature scientifique est trés
souvent axée sur I'optimisation de la réussite d’un plan de traitement, mais décrit moins
fréqguemment la gestion d’un échec. Le descellement d’une couronne unitaire est encore
fréquent de nos jours, et I'’étude de la gestion et des causes est trop peu abordée. C’est

donc sur ce sujet que s’est centré notre travail.

Nous avons constitué cette thése en deux parties : I'une théorique au travers d’un état
de I'art et d’une revue d’articles scientifiques. La deuxiéme a consisté en une étude sur une
population de 190 chirurgiens-dentistes pour comprendre comment ils réagissent face a

une situation de descellement.
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1. Conception d’une prothése fixe

1.1. Définition

La prothese fixe coronopériphérique ou prothése conjointe est une piéce prothétique
visant a reconstituer tout ou partie de la couronne d’une dent afin d’en rétablir sa fonction,
son esthétique et sa forme. Elle peut étre réalisée sur une dent vivante ou dévitalisée selon
I'atteinte de celle-ci. Dans tous les cas une préparation de la dent est nécessaire pour
recouvrir ou encercler le moignon de la dent et permettre de la protéger. Sa conception
peut étre imaginée sur une seule dent, sur toute I'arcade, jumelées ou avec des bridges ou
non, ainsi que sur implant. Son indication est donc tres large et doit étre prise en compte
dans de nombreux plans de traitements. Cependant, du fait de sa réalisation nécessitant
une préparation parfois importante, elle n’est pas a systématiser. En effet, avec les progres
des matériaux adhésifs, les protheses fixées collées permettent lorsque c’est possible des
restaurations moins mutilantes telles que les inlay-onlay ne remplagant que la partie de la

dent déja lésée ou mécaniquement trop fragile pour étre pérenne (1).
1.2. Notion de gradient thérapeutique

Le choix d’'une prothese fixe doit se faire en fonction du gradient thérapeutique (2). Ce
principe a été décrit en 2009 par Gil Tirlet et Jean-Pierre Attal pour répondre a
I'augmentation de la demande esthétique des patients sans dissocier les impératifs
biomécaniques, fonctionnels, mais surtout biologiques. En effet, le principe est de classer
les restaurations d’une thérapeutique délabrant au minimum les surfaces dentaires saines
en évitant une mutilation inutile, jusqu’a la plus mutilante, et de retarder I’échéance de
I'avulsion. Cette réflexion a été pensée pour répondre a des demandes esthétiques
impliquant une préservation tissulaire maximale dans la partie antérieure de l'arcade
dentaire, mais peut se transposer facilement a 'ensemble de la cavité buccale, méme si la
demande esthétique est moindre. Plusieurs facteurs peuvent entrainer la réalisation d’'une

couronne périphérique. En effet, lorsque toutes les possibilités moins mutilantes selon le

13



gradient thérapeutique ont été envisagées mais ne peuvent étre réalisées en fonction du
cas, alors la couronne est le dernier choix avant I'extraction.

Toutefois, la solution de la couronne n’est, et ne doit pas étre un choix systématique.

Moins mutilant Plus mutilant

périphériques

Figure 1 - Gradient thérapeutique du moins mutilant au plus mutilant

1.3. Les différents types de piliers

Selon l'atteinte de la dent, on peut étre amené a réaliser des couronnes sur différents
types de piliers. En effet, une dent trés délabrée mais sans atteinte pulpaire, ne nécessitant
donc pas de traitement canalaire pourrait se voir sertie d’'une couronne tout en conservant

la vitalité pulpaire.

A contrario, lorsque la dévitalisation d’'une dent est nécessaire, et qu’elle est toujours
compatible avec les critéres de conception d’une prothése fixe coronopériphérique, alors
on réalisera une couronne sur dent non vivante. Dans ce cas-13, il existe différents moyens
pour reconstituer la dent afin de réaliser un faux moignon en fonction du délabrement de
la dent. Cependant, il faut rappeler qu’une dent dévitalisée ne nécessite pas toujours la

réalisation d’une couronne.
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1.3.1. Pilier dentaire

1.3.1.1. Dent vivante

La réalisation d’une couronne sur dent vivante peut étre faite a la suite :

- D’une carie sévere de stade 3 ayant atteint plusieurs sites, surtout chez un sujet agé
avec une chambre pulpaire rétractée.

- D’une fracture purement supragingivale.

- D’une abrasion importante due a des parafonctions ou des atteintes neurologiques.

- D’une recherche d’une nouvelle dimension verticale.

- Pour traiter une ingression ou une égression (3).

Dans tous les cas, la pulpe ne doit pas étre atteinte. Si une hyperémie pulpaire a été
objectivée, on peut utiliser un fond de cavité pour réduire I'inflammation et protéger la
chambre pulpaire de I'agressivité des matériaux de scellement ou de collage.

Aussi, la quantité de tissu dentaire restant doit étre suffisante pour permettre la
préparation coronopériphérique de la dent. Dans le cas contraire, il faudra utiliser un
matériau de reconstitution sans ancrage radiculaire (4).

Cette situation est la plus favorable puisque la vitalité pulpaire est conservée, la
mutilation est minimisée autant que possible dans le contexte d’une préparation
coronopériphérique, et la charpente naturelle de la dent en « clé de voute » n’a pas été
remplacée (5).

Cependant, cette situation est relativement difficile a obtenir, et en réalité assez rare.

1.3.1.2. Dent dépulpée

Ce cas de figure est le plus souvent rencontré. En effet, la dévitalisation préalable de la
dent entraine un délabrement plus important et limite donc les indications pour les
reconstitutions directes, ou indirectes comme les facettes ou inlay/onlay. Le traitement
endodontique d’une dent est nécessaire apres une atteinte pulpaire irréversible, voire une

nécrose. Souvent, ces atteintes sont accompagnées de caries trés volumineuses non
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traitées qui ont progressé a proximité de la chambre pulpaire et qui ont entrainé une
inflammation. Dans ces cas de forts délabrements de la dent, une reconstitution

coronopériphérique est une excellente thérapeutique pour garder la dent sur I'arcade (3).

Dans tous les cas, la dent ayant été traitée endodontiquement, a minima une
reconstitution sans ancrage sera nécessaire pour obturer la voie d’accés réalisée pour le
passage des limes endodontiques dans le réseau canalaire de la dent, a I'exception des

situations ol une endocouronne s’indique, cas que nous ne détaillerons pas dans ce travail.

1.3.2. Reconstitution du moignon

La rétention d’une couronne est permise par le moignon de la dent. En effet, une
mise en dépouille de la dent sur toute sa périphérie coronaire va permettre I'insertion de
la piece prothétique en l'encerclant. Cependant une dépouille trop importante du
moignon, ou une hauteur insuffisante, ne permettra pas une rétention acceptable. En
théorie, un angle de 6° serait idéal (3° de chaque c6té), mais il est difficilement obtenable
en réalité. Cliniqguement, un angle de 16° est souhaité et acceptable (6).

Selon le délabrement de la dent, le moignon ne pourra pas respecter une hauteur
suffisante, ainsi que la possibilité d’avoir un angle de dépouille acceptable. Il faudra donc
réaliser une reconstitution directe ou indirecte du moignon, en s’aidant d’un ancrage

radiculaire ou non.

1.3.2.1. Matériau de reconstitution sans ancrage canalaire

La reconstitution sans ancrage canalaire en vue d’un recouvrement par une couronne
doit permettre la rétention de la prothése en respectant les criteres d’angle de dépouille
et de hauteur nécessaire, ainsi que d’étanchéité du traitement canalaire en cas de
dévitalisation de la dent. Ce type de reconstitution est dit direct puisqu’il est foulé
extemporanément contre les parois restantes du moignon pour le reformer par le praticien

au fauteuil.
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Cependant, ce type de restauration pré-prothétique ne doit étre utilisé que dans des
situations de manque de substance tres minime. Par exemple pour combler
I'aménagement de voie d’accés d’un traitement endodontique, ou pour combler une
légére contre-dépouille sur une paroi. En effet, les quatre parois naturelles doivent étre
présentes.

Dans ces conditions-la, nous pouvons légitimement nous demander si la préparation
périphérique coronaire est nécessaire pour restaurer une dent dans cette situation. Une
piece prothétique collée comme un overlay pourrait s’avérer bien adaptée selon la

situation de la dent, et permettrait d’éviter toute mutilation excessive (7).

1.3.2.2. Matériau de reconstitution avec ancrage canalaire

Ce type de reconstitution peut étre séparé en deux grands groupes distincts: les

reconstitutions corono-radiculaires (RCR) directes ou les RCR indirectes.

- RCR directe (ou foulée) : ce type de restauration se fait directement au fauteuil
par le praticien apres le forage radiculaire pour y insérer un tenon préfabriqué
calibré de diameétre identique a celui du dernier foret utilisé. Ce tenon est
associé a un matériau inséré en phase plastique pour le coller dans sa partie
radiculaire, et pour reconstituer le moignon dans sa partie coronaire. |l existe
plusieurs matériaux possibles pour le tenon mais la fibre de verre est celui dont
le module d’élasticité est le plus proche de celui de la dentine et dont la

transparence permet une trés bonne esthétique.
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Figure 2 - Tenon fibré avec reconstitution coronaire avec matériau composite en phase plastique (Mathieu

Contrepois, Information dentaire, 2016 (8)

- RCR indirecte (ou coulée): aussi communément appelée Inlay-core, cette
restauration nécessite une prise d’empreinte pour que le prothésiste puisse
réaliser une piéce d’un seul tenant avec une partie intra-radiculaire, respectant
le diameétre et I'anatomie du forage radiculaire fait par le praticien, et supra-
radiculaire pour reformer un moignon sur lequel la couronne prendra appui. Ici
aussi, plusieurs matériaux sont possibles, mais le Cobalt-Chrome reste

largement majoritaire.
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Figure 3 - RCR indirecte par Inlay-core anatomique (Cabinet CDLE/ Antoine Blomart/ mai 2017)

Qu’importe le type de reconstitution choisi, les objectifs de RCR sont les mémes, et
I’ANAES les a décrits dans un rapport d’étude de 2003(9) :
- Assurer la rétention de la restauration coronaire par la reconstitution des tissus
perdus
- Renforcer si nécessaire la cohésion corono-radiculaire
- Assurer la pérennité de la dent sur I'arcade, sur le plan biologie et structurel,

notamment par I’étanchéité du traitement endodontique.
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1.4. Matériaux d’assemblage

L'assemblage de la piece prothétique avec le moignon peut se faire par différentes
maniéres, soit par scellement, grace a plusieurs types de ciments, soit par collage. Ce large
choix de matériaux va pouvoir se classer en 4 catégories selon une classification actuelle
(10) : les ciments de scellement conventionnels, les ciments de scellement adhésifs, les
systémes adhésifs associés a un composite de collage, et les colles.

Le matériau d’assemblage doit posséder de nombreuses qualités pour pouvoir étre
utilisé comme outil de scellement ou de collage. En effet il doit étre biocompatible pour la
pulpe (si la dent est vivante) et le parodonte, antibactérien, et avoir un temps de travail
suffisamment long pour étre manipulé mais un temps de prise court pour optimiser son
utilisation et le confort du patient. De plus, il doit étre résistant a I’érosion chimique et

mécanique et avoir de bonnes propriétés mécaniques (11).

1.4.1. Ciments de scellement conventionnels

« Un ciment est une matiere pulvérulente formant avec I'eau, ou une solution saline,
une pate plastique liante, susceptible d’agglomérer, en durcissant, des substances
variées » (Définition Larousse 2020). Dans la pratique de I'odontologie, il est le résultat
d’une réaction de prise faisant agir un acide, sous forme liquide, et une base, sous forme
de poudre. Leurs objectifs seront d’obtenir une herméticité du joint dento-prothétique

ainsi qu’une rétention mécanique ou chimique (12).

1.4.1.1. Les ciments Oxyphosphate de Zinc

lIs contiennent une matrice organique qui est formée par la poudre qui comporte a 88%

de I'oxyde de zinc, et le liquide composé a 66% d’acide phosphorique et 33% d’eau.

Le mélange créé une réaction acide-base légérement exothermique (4-10°C) non
néfaste pour la dent. Le pH de la solution est acide a 3,5 a la fin du malaxage puis tend

rapidement vers la neutralité au bout de 24 heures.
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Il dispose d’une conductibilité thermique faible en milieu sec et procure une excellente

étanchéité.

Ce ciment est utilisé pour le scellement d’usage de prothése, mais son opacité élevée et
sa couleur jaune ne permettent pas de l'utiliser pour des reconstitutions esthétiques de

type céramo-céramiques. (3)

Figure 4 - Ciment oxyphosphate de Zinc De Trey® (Dentsply®)

1.4.1.2. Les ciments Polycarboxylates de Zinc

IIs font partie des ciments a matrice organo-minérale, avec une base composée a 55%
d’Oxyde de Zinc et 10 a 40% d’oxyde d’Aluminium (+Oxyde de magnésium et silice), et d’un

liguide a 40% d’acide polyacrylique et d’acide itaconique.

Ces ciments sont principalement utilisés pour des scellements provisoires sur dents

vivantes. En effet leur poids moléculaire important I'empéche de pénétrer dans les tubulis

dentinaires. (3)
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Figure 5 - Ciment Polycarboxylates de Zinc (Shivam Industries®)

1.4.1.3. Les Ciments Verres lonoméres (CVI)

Le CVI est un ciment organo-minéral issu d’une réaction acide-base entre une poudre
composé majoritairement de silice et d’d’oxyde d’aluminium, et d’un liquide composé
d’une solution aqueuse avec différents acides durcisseurs et accélérateurs de prise (acide
maléique et itaconique (durcisseurs) et acide tartrique (accélérateur de prise)). Ces ciments

présentent une légere adhésion chimique aux surfaces dentaires et prothétiques (3).

Le durcissement initial est trés rapide (quelques minutes, selon le type et la marque),
mais sa prise n’est compléte qu’apres 24 heures, durée pendant laquelle il est trés sensible
a ’lhumidité et ol sa balance hygrométrique ne doit pas étre perturbée. Il sera parfois utile
de protéger les CVI avec un vernis. De plus, il est Iégérement acide en début de réaction,

ce qui peut créer des irritations. (13)
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Figure 6 - Ciment Verre lonomére (CVI) Vivaglass®Cem PL (Ivoclar Vivadent®)

1.4.2. Ciments de scellements adhésifs

Ce groupe de matériaux d’assemblage est un mélange entre les ciments traditionnels et
les colles puisqu’il est le résultat d’une réaction acide-base et d’une réaction de

polymérisation.

1.4.2.1. Les CVI MAR : Ciment Verres lonomeéres Modifiés par Adjonction de Résine

Ce sont des CVI traditionnels auxquels on ajoute des monomeéres acryliques hydrophiles
ainsi que des amorceurs de la polymérisation. lls sont parmi les plus utilisés de nos jours.
Les CVI MAR présentent de meilleures propriétés mécaniques que les CVI traditionnels
ainsi qu’une adhérence accrue, notamment sur les composites. A noter que certain CVI
MAR de scellement préconisent un traitement spécifique de surface a I'acide citrique et

chlorure ferrique avant leurs utilisations. (13)
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Leurs indications sont trés larges puisqu’ils permettent le scellement définitif d’Inlay-
cores, de couronnes ou bridges en métal, céramo-métallique ainsi qu’en Zircone et a base
d’alumine. Le CVI MAR peut méme étre utilisé pour le scellement de bagues

orthodontiques en métal. (13)

Figure 7 - CVI MAR Fuji 1® (GC®)

1.4.3. Systeme adhésif associé a un composite de collage

Ce systeme utilise un composite qui n’a pas de capacité d’adhésion intrinseque mais qui
nécessite 'utilisation d’un adhésif pour faire I'interface entre le composite et les matériaux

a assembler.

Le principe des systéemes adhésifs résulte dans I'application d’'un mordancage a I’acide
orthophosphorique a 37%, ce qui va créer une déminéralisation des surfaces dentinaires.
Le ringage suite a ce traitement permettra d’éliminer la boue dentinaire (smear layer) (14).

Ensuite, un primaire (primer) est appliqué sur les surfaces. C’'est une solution contenant
de I'’eau, des monomeres hydrophiles (exemple : HEMA : Hydroxy-éthyl Méthacrylate) et
des solvants organiques. Ce traitement va contribuer a éliminer I'eau résiduelle de la
dentine, et rendre les tubulis dentinaires hydrophobes permettant une pénétration de la

résine composite (15).
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Enfin, on appose la résine qui va pénétrer dans le réseau tubulaire de la dentine et
former une couche hybride entre la dentine et le composite. Cette formation va garantir
I’étanchéité du complexe, et une absorption des contraintes lors de la polymérisation et de
la fonction masticatoire (16). Il existe des résines avec prise par chémopolymérisation, par

photopolymérisation, ou duale.

Figure 8 - Image des différents composants d'un systeme adhésif associé a un composite de collage. Mordangage (Etch Royale™) puis

Primer (Monobond Plus®) puis Composite de collage (G-CEM® Veneer)

Deux grandes familles de systemes adhésifs existent: les systémes M&R, ou I'on
décompose le mordancage et le primer et/ou I'adhésif; et les systémes SAM (auto-

mordancant, le mordancage est intégré au primer et a 'adhésif, ou seulement au primer).

Ces systemes ont une trés bonne adhérence, une bonne esthétique et un bon controle
du temps de travail et du temps de prise qu’ils soient photopolymérisables ou duals. En
revanche ces produits présentent une forte sensibilité a I'humidité et un protocole

technique qu’il faut maitriser.

1.4.4. Les colles

« Une colle est une substance capable de maintenir ensemble, par adhérence durable,
des matériaux en contact » (Définition Larousse 2020). C'est un matériau qui prend par
réaction de polymérisation et qui se suffit donc a lui-méme pour permettre une adhérence
entre deux surfaces, contrairement au composite de collage qui nécessite une interface

avec un adhésif (17).
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Cependant, on distingue :

- D’une part les colles avec potentiel d’adhésion qui adhérent spontanément a
une surface mais qui nécessitent tout de méme un traitement de surface
spécifique pour potentialiser le collage. Comme pour les composites de collage,
le protocole est difficile a maitriser de par la sensibilité des matériaux a la salive,

I"humidité et le sang. Il nécessite donc la pose systématique de la digue. (18)

Figure 9 - Colle avec potentiel adhésif : Panavia 21® (Kuraray®)

- D’autre part les colles auto-adhésives qui n’ont besoin d’aucun traitement
dentaire ou prothétique. Ces colles bénéficient donc d’un protocole simplifié et
facile d’utilisation tout en conservant de bonnes propriétés esthétiques. Leurs
propriétés de résistances mécaniques sont toutefois plus faibles que celles des

colles sans potentiel adhésif (18).

Figure 10 - Colle auto-adhesive: Rely X™ Unicem Clicker ™

Tous ces matériaux ont donc leurs avantages et inconvénients et sont congus pour des

objectifs similaires mais dans des conditions différentes, notamment de par la variété des
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matériaux utilisables pour la fabrication de la couronne prothétique, et la diversité des

situations cliniques.

1.5. Matériaux de la prothése

Il existe de multiples matériaux utilisables pour les restaurations en prothese fixe. Le
choix éclairé doit se faire en accord avec le patient. En effet, les caractéristiques et les
indications different selon le matériau. lls doivent respecter I'intégration biologique, la
fonction, [l'esthétique et des capacités mécaniques définies. Le développement
technologique a mené a une augmentation de l'informatisation de la fabrication des
couronnes utilisant des matériaux spécifiques grace a la CFAO, et sortant le prothésiste du
projet de conception.

On retrouve aujourd’hui principalement deux matériaux que I'on peut classer en 3

groupes.

1.5.1. Les couronnes coulées

La couronne coulée ou métallique peut étre précieuse, semi-précieuse, ou non
précieuse. Dans le premier cas, on utilise un alliage précieux composé notamment d’Or ou
d’éléments issus du Platine. Dans le deuxieme cas, un alliage semi-précieux contenant par
exemple du Palladium est utilisé. Enfin, les alliages non précieux comportent
généralement, en dentaire, du Chrome, du Cobalt ou du Nickel. Si les couronnes utilisant
de I’Or ont pratiquement disparu, I’alliage Cobalt-Chrome a supplanté le Nickel-Chrome qui
a un potentiel allergéne plus élevé. Les couronnes métalliques restent donc tres utilisées
de nos jours de par leur faible co(t de fabrication, et du fait de I'intégration de ce matériau
dans le panier de soin CSS et du reste a charge 0 (RAC 0) pour les secteurs postérieurs. De
plus, son processus de fabrication est totalement maitrisé depuis des années et les limites

et propriétés en environnement clinique des couronnes métalliques sont connues (19).

Les alliages non précieux Cobalt-Chrome ont une dureté Vickers de 330-465 VHN et un

module d’élasticité de 145-220 Gpa (Alliage Or : 40-330 VHN et 80-130 Gpa). Cette rigidité
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et cette résistance permettent donc de minimiser I'épaisseur de la couronne et donc

d’améliorer I'économie tissulaire lors de la préparation coronaire (20).

Figure 11 - Propriétés des alliages non précieux (GODFROY J. 2018)

Le Nickel pose des problemes de corrosion dus a la libération d’ions métalliques en
guantité bien plus importante que les métaux nobles, ou méme que le Cobalt. Le Chrome
est cependant responsable de la formation d’'une couche d’oxyde protégeant contre la
corrosion. En effet, il va régir avec le dioxygéne pour former une couche inerte en surface
appelée la couche passive. Cela va former une barriére a I’oxydation protégeant I'alliage de
la corrosion. Ces probléemes de biocompatibilité et de réactions allergiques ont donc fait
évoluer |'utilisation du NiCr vers le CoCr (21).

Les propriétés mécaniques du CoCr sont donc bonnes tout en permettant de réduire les
colts et la mutilation de la dent. Mais le plus important inconvénient de la couronne coulée
est I'esthétique. Si le secteur postérieur reste difficilement visible dans un cadre social, il
est compléetement inenvisageable de poser des couronnes métalliques dans le secteur
antérieur.

On a donc vu dans les années 60 I'apparition d’une couche de céramique sur une chape
métallique pour imiter I'esthétique des dents, dans un premier
temps uniquement en vestibulaire, puis sur toute
la surface de la chape. Ce procédé est possible
grace aux couches d’oxyde dégagées par
certains métaux, ainsi que I'application
d’un bonding pour augmenter la force

de liaison (7,22).
Figure 12 - Couronne coulée (LAMBOLEY G. 2020)
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De plus, la conductibilité thermique des couronnes coulées est trés importante pour les
alliages précieux, de I'ordre de 500 fois plus que celle de la dentine, et 250 fois plus que
celle de I'émail. La conductibilité des alliages non précieux est moindre, mais reste

relativement importante (3).

1.5.2. Les couronnes céramo-métalliques

Ces couronnes font leur apparition en 1960, d’abord sur des alliages précieux, puis dans
un deuxiéme temps sur des alliages non précieux (23).

Les qualités de la couronne coulée vont étre associées a |'esthétique de la céramique
pour augmenter les indications d’utilisation d’une couronne, notamment dans le secteur
antérieur. Cette association permet d’obtenir d’excellentes propriétés mécaniques ainsi
gu’une isolation thermique supérieure aux couronnes coulées grace a la céramique. Leur
colt et leur temp de fabrication sont supérieurs aux couronnes coulées, mais répondent

de fagon acceptable a une demande esthétique relative, mécanique et fonctionnelle (3).

1.5.3. Les couronnes céramo-céramiques

Créée au milieu du 19°™¢ siécle, puis remise au godt du jour en 1964 par MclLean et
Hughes, la couronne céramo-céramique a pour but premier d’améliorer I'esthétique en

conservant une bonne résistance.

1.5.3.1. Les céramiques vitreuses

On distingue d’une part les céramiques feldspathiques, utilisées en tant que cosmétique
esthétique pour I'émaillage d’armature métallique, et d’autre part, les vitrocéramiques, qui
sont a I'état de verre puis cuites afin d’augmenter leur taux de cristallisation, et donc la
résistance mécanique. Par exemple, la céramique eMax est une vitrocéramique utilisée a
des fins de propriétés esthétiques mais qui nécessite un terrain favorable sans para-

fonctions (23).
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1.5.3.2. Les céramiques a base d’oxyde de zirconium

La Zircone est un matériau polycristallin (sans phase vitreuse) usiné par FAO,
extrémement résistant et durable dans le temps, qui peut étre utilisé comme matériau
monolithique, ou stratifié en servant d’armature.

- La zircone monolithique : trés utilisée pour ses qualités mécaniques, sa
biocompatibilité et son con co(t limité. Cependant, la zircone est opaque et ne
permet pas d’obtenir d’importantes nuances de teintes sur une méme
couronne (7).

- La zircone stratifiée : il s’agit d’'une chape zircone, a laquelle ou rajoute une
stratification cosmétique. On appose plusieurs couches de teintes différentes

cuites successivement pour obtenir des nuances proches de celles d’une dent

(7).

Figure 13 - Couronnes Céramo-céramiques Zircone stratifiées (Dr Lugari)
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1.6. Critéres de conception

La conception d’une prothese fixe, qu’elle nécessite une préparation périphérique ou
non, doit répondre a un cahier des charges respectant deux impératifs (24) :

- Un impératif biologique : intégrant le principe d’économie tissulaire, et de
protection parodontale a travers le joint dento-prothétique et le profil
d’émergence de la dent.

- Un impératif mécanique: a travers le réglage des contraintes occluso-
fonctionnelles.

Les impératifs biologiques et mécaniques doivent étre intégrés dans les principes
généraux de la réalisation d’'une couronne unitaires et qui permettent la réussite du projet
prothétique. La préparation dentaire permet de par la forme que I'on donne au moignon
(gu’il soit du tissu dentaire ou une reconstitution corono-radiculaire) de respecter les
principes de rétention, de limites cervicale, d’axe et de hauteur de la préparation, et de la

surface d’appui occlusale (19).

1.6.1. Rétention et angle de dépouille

La rétention est définie comme la réaction qui s’oppose aux forces exercées sur la
prothése pour I'éloigner de sa surface d’appui (25). Cette force va étre permise par le faible
degré de convergence du moignon. En effet, selon le ciment de scellement utilisé,
I'adhésion sera principalement mécanique pour une couronne scellée, et il n’y aura pas, ou
peu d’adhésion chimique. Lors d’un collage d’une couronne on aura alors une rétention

chimique beaucoup plus importante.
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Angle de dépouille : la préparation des parois axiales du moignon doit étre de dépouille

pour pouvoir insérer la couronne par cerclage. Les parois externes convergent vers la face

occlusale (26).

Figure 14 - Rapport entre I'angle de dépouille et rétention (Jorgensen)

Jorgensen a mit en évidence en 1955 la relation entre I'angle de convergence de la
préparation et la rétention (27). Evidemment, une préparation avec un parallélisme des

parois permettrait d’obtenir une rétention maximale de la prothése.

Il est cependant impossible de réaliser cela en bouche sans risque
de contres dépouille qui nuiraient a I'adaptation de la prothése. Un
compromis optimal serait alors de donner un angle de 3° aux
préparations des parois axiales par rapport a I'axe d’insertion de la
couronne, formant un coéne avec une convergence globale de 6°. La
aussi, il est cliniquement difficile d’obtenir des préparations avec un
angle de convergence de 6°.

Il est alors cliniguement admis qu’un angle de convergence global

de 16° est alors facilement réalisable et reproductible, et ayant une

rétention satisfaisante (6)(19) . Figure 15 - Préparation avec un angle idéal de convergence de 6°
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1.6.2. Limite cervicale de préparation

La limite cervicale correspond a la zone d’interface entre la racine non préparée et la
couronne prothétique. Ce joint dento-prothétique doit étre le plus fin et précis possible, et

est considéré comme bon lorsqu’il est compris entre 40 et 60 um (5).

1.6.2.1. Hauteur de la limite de préparation

On situe la hauteur de la limite par rapport au contour gingival de la dent. Plusieurs
parameétres entrent en compte pour définir la hauteur et conditionnent l'intégration
parodontale et esthétique. En effet, la limite cervicale est indissociable de la notion
d’espace biologique. Cette zone s’étend de la créte osseuse alvéolaire jusqu’au fond du
sulcus et mesure 2 a 2,5 mm de hauteur. Depuis la classification de Chicago en 2017,

I’espace biologique a été remplacé par I'attache supracrestale (28).

Figure 16 - Schéma de I'espace biologique (Gargiulio)
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L’attache supracrestale correspond a 1 mm d’attache épithéliale plus 1 mm d’attache
conjonctive. Cet espace doit étre laissé a une distance d’au moins 0,4 mm lors d’une
préparation au risque d’observer une migration apicale osseuse et donc une récession

gingivale pouvant aboutir a des parodontites (5,26).

Intra

Figure 17 - Préparations périphériques juxta, supra, et Intrasulculaire (Dr. DUMINIL G.)

- Limite supragingivale : Elle est située au-dessus du pourtour gingival. Cette

limite est trés favorable sur le plan parodontal puisqu’elle est a distance de
I’espace biologique, mais est aussi la limite qui permet I’économie tissulaire la
plus importante. Elle est facilement réalisable par le praticien de par son accés
direct sans pénétration dans le sulcus, ce qui facilitera la prise de I'empreinte.
Sa situation permet un nettoyage aisé pour faciliter I’hygiéne.

Cependant, cette solution est inesthétique, et est a privilégier dans les secteurs

postérieurs (7,24).

- Limite juxtagingivale : Le bord de la préparation suit le contour gingival et se

trouve au méme niveau. La visibilité a I'ceil est bonne ce qui rend aussi sa
réalisation aisée. L’esthétique est améliorée et le risque parodontal reste
minime durant la phase prothétique, cependant I'hygiéne devra étre plus

exigeante (7,19,29).

- Limite intrasulculaire : Le joint dento-prothétique va cette fois-ci se trouver a

I'intérieur du sulcus, et va potentiellement pouvoir créer des phénomeénes

inflammatoires dus a une attague mécanique et a la modification de la flore
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bactérienne avec I'apparition de pathogénes anaérobies nocifs. L’hygiene étant
rendue trés difficile de par la position enfouie du joint dans le sulcus, la
persistance bactérienne pourra provoquer a terme des parodontites
prothétiques menant a des récessions. Il faut donc respecter a l'intérieur du
sulcus une distance tampon de plus de 0,4 mm afin de ne pas léser I'espace
biologique (30). De plus, la réalisation clinique est plus délicate, ainsi que la prise
de I'empreinte qui nécessite une déflexion gingivale, et le scellement réclame
une élimination correcte des excés de ciment. Cependant, cette limite est la plus
esthétique puisque le joint est invisible.

Lorsque le délabrement tissulaire avant la préparation ou des colorations
radiculaires imposent ce genre de limite et que le joint dento-prothétique nous
semble trop proche du fond du sulcus pouvant créer des problémes
parodontaux, alors il faut alors apicaliser I'espace biologique pour recréer une
distance suffisante. Ce repositionnement apical peut se faire grace a une
tractation orthodontique de la dent, ou a une élongation coronaire chirurgicale

(5,7).

1.6.2.2. Différentes formes de limites

Lorsque le projet prothétique a été défini avec le patient, le choix du matériau choisi va

définir la forme de la limite que I'on va faconner lors de la préparation coronopériphérique,

et notamment grace a la forme de l'instrument rotatif utilisé.

Figure 18 - Les différents types de limites cervicales (24)
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1.7. Taux de survie et taux d’échec

Le taux de survie se définit par le fait qu’une prothése est toujours en place ou moment
de I'observation, qu’il y ait eu des modifications ou non sur celle-ci. A contrario, le taux
d’échec se définit par I'observation d’'une prothese qui n’est plus en place, ou qui nécessite

d’étre remplacée parce qu’elle ne répond plus aux critéres de conception (31).

Couronne unitaire a 5 Signification
Taux de survie ans statistique
Global Postérieur
Couronne céramo-métallique 95,6 %
Couronne céramique 93,3 %

Couronne céramique
96,4 % 94,9 %
(alumine/Procera)

Couronne céramique (fibre
95,4 % 93,7 %
renforcée/Empress)

Couronne céramique (In ceram) 94,5 % 90,4 % S (p = 0,009)

Céramique (vitro-céramique/Glass
87,5 % 84,4 % S (p=0,028)
ceram)

Figure 19 - Taux de survie de la couronne unitaire selon le type de matériau utilisé, les cases vides le sont également

dans l'article cité (Pjetursson et al., 2007)(32)

Dans ce tableau, on observe que le taux de survie a 5 ans de la couronne céramo-
métallique est significativement plus élevé que celui de la couronne céramo-céramique.
Cette étude a été réalisée en 2007 avec une méta-analyse de 86 articles, dont 34 études

ont répondu aux critéres d’inclusions (31).
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2. Causes de descellement

L'échec d’un traitement par prothése conjointe coronopériphérique peut étre di a de
nombreuses complications, qu’elles soient biologiques, mécaniques ou techniques. Nous
allons décrire ici les causes les plus fréquentes de descellement d’une couronne unitaire. Il
faut garder a I'esprit que le remplacement systématique d’une couronne peut poser des
soucis de temps et de colt pour le patient. De plus la réfection totale d’une protheése
entraine une perte tissulaire due a la nouvelle préparation coronopériphérique, et un
risque de sensibilité ou de perte de vitalité dentaire si la dent n’est pas dévitalisée (20).

Une couronne unitaire peut étre partiellement descellée, il convient alors de la retirer
par la technique appropriée. Cette situation peut étre génante pour le patient puisqu’elle

peut provoquer des surocclusions, des mobilités et des situations d’halitose (33).

2.1. Infection

L'infiltration de la flore buccale par le matériau d’assemblage est une cause trés
fréquente d’échec de la prothése fixée coronopériphérique. En effet, un phénomeéne
carieux sous-prothétique entraine une modification anatomique et texturale de la surface
dentaire, entrainant des mobilités puis la désolidarisation. Il y a donc aussi un facteur temps
qui est en cause ici. Cette complication est la plus fréquente (retrouvée dans 61% des
échecs selon De Backer et coll. 2006) (34), mais peut résulter ou étre favorisée par d’autres
facteurs comme une mauvaise adaptation.

La présence de biofilm peut se voir augmentée par la rugosité de la surface prothétique,
il est donc nécessaire d’obtenir une surface la plus lisse possible pour empécher le

développement du biofilm (35).

2.2. Mauvaise qualité du joint

Une bonne adaptation de la couronne sur le moignon va améliorer la qualité du joint
dento-prothétique ainsi que de la pérennité de la prothese. La limite supérieure acceptable

du hiatus dento-prothétique se situe a 100 um pour éviter I'accumulation de plaque
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bactérienne. Plus le hiatus est grand, plus le nettoyage naturel ou par des outils de
maintenance sera difficile. La plague va se développer, et ainsi entrainer des inflammations
pouvant créer des récessions gingivales. Une mauvaise qualité du joint peut donc entrainer
des problémes biologiques parodontaux, qui de plus peuvent étre inesthétiques, ainsi que
des lésions carieuses sous prothétique dues a I'infiltration bactérienne, et provoquant alors

des mobilités de la prothése puis son descellement. (36)

2.3. Fracture dent ou céramique

2.3.1. Fracture des couronnes céramiques

Le taux de fracture a 10 ans selon OZCAN et NIEDERMEIER en 2002 est de 3 a 4% pour
les couronnes céramo-métalliques, et 5 a 10% pour les céramo-céramiques. (37). Une
étude a montré en 2010 que les différents concepts de préparations du moignons (congé,
biseau, épaulement...) n’ont aucune influence significative sur la résistance a la fracture
(38).

En 2015, il a été montré que des couronnes antérieures full-Zircone retouchées puis
repolies, méme si un glacage est réalisé par-dessus, ont une sensibilité accrue au
vieillissement, et une résistance plus faible a la fracture que des prothéses non retouchées.

Un ajustement occlusal ou proximal des couronnes est donc a éviter le plus possible (39).

2.3.2. Fracture du pilier dentaire

Le délabrement tissulaire nécessaire a la préparation canalaire et/ou périphérique
entraine un affaiblissement de la structure dentaire pouvant provoquer a terme des
fractures ou félures. Cela peut étre entrainé par des forces occlusales trop importantes,
gu’elles soient de cisaillement ou liées a des surocclusions.

Aussi, I'accumulation de plusieurs facteurs comme décrits au-dessus par exemple,
peuvent mener a ce genre de probléemes. En effet, une mauvaise adaptation d’une

reconstitution corono-radiculaire permettant des micro mouvements, et un joint trop
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large, provoqueront une infiltration bactérienne qui fragilisera la dent, et entrainera une
fracture a cause des mouvements possibles du tenon radiculaire (40).

Le diagnostic d’'une fracture sous prothétique peut étre difficile lorsque la dent est
dévitalisée parce que la douleur peut ne pas intervenir des le stade initial, et n"apparaitre

gue plus tard sous forme de douleurs parodontales, voire d’abcés (7).

2.4. Occlusion

Le praticien doit lors de la pose d’une couronne correctement équilibrer les contacts
statiques et dynamiques en respectant les courbes occlusales de Spee et de Wilson pour
I'intégration de la prothése dans un schéma dentaire global et non juste pour soigner une
dent unique. Il faut aussi veiller a la bonne répartition des contraintes en assurant des
contacts inter proximaux de qualité. Le controle de l'occlusion se fait avec du papier
d’occlusion de 20 um d’épaisseur puis meulage sélectif sur la prothése pour éliminer toute

interférence due a une surocclusion.

Figure 20 - Réglage de I'occlusion de la 46 gréce au papier d'occlusion de 20um (Orthlieb, EMC 2013)

Un mauvais réglage de l'occlusion peut étre un cofacteur ou facteur aggravant
entrainant le descellement d’'une prothése. Cela peut aussi créer des complications au
niveau des articulations temporo-mandibulaires ainsi que des algies des muscles
masticateurs, voire méme des probléemes de posture générale. Il est donc nécessaire de

réaliser une maintenance occlusale pour augmenter la pérennité de la pieéce prothétique

(7).
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2.5. Parafonction

Le bruxisme fait partie des parafonctions de I'appareil manducateur. Cela entraine des
mouvements de grincement et de serrement des dents de maniere répétitive. Ces
symptoémes doivent étre diagnostiqués avant le début du traitement et peuvent étre un
facteur de contre-indication de traitement
par prothése fixe coronopériphérique dans
les cas les plus sévéres (7).

Ce phénomene peut aggraver ou
accélérer les problémes d’occlusion et se
finaliser par des fractures sous
prothétiques, des problemes parodontaux

ou des descellements. (41) i
Figure 21 - Effet du bruxisme a long terme

2.6. Causes inconnues

Un descellement peut étre lié a un grand nombre de facteurs. Les habitudes,
parafonctions, alimentations, etc. peuvent toutes favoriser des descellements dont

I'origine sera difficile a déterminer.

2.7. Importance de la maintenance

La maintenance en prothése fixée va mettre en jeu le praticien, mais surtout le patient
lui-méme. Elle fait partie intégrante du plan de traitement et va assurer une grande partie

de la pérennité de la prothése. Certaine des causes les plus fréquentes citées ci-dessus sont

dépendantes de cette maintenance.
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Pour le patient, le but va étre d’empécher le biofilm de se déposer ou de se développer
dans les anfractuosités de la prothése (joint, rugosité de la céramique...). Cela va donc
passer par un brossage régulier et efficace, ainsi que le passage de brossette ou de fil
dentaire dans les espaces interdentaires. Une prothése bien réalisée doit pouvoir

permettre le passage correct d’'une brossette sous le point de contact.

Figure 22 - Brossettes interdentaires Gum®

Le praticien va devoir nettoyer et enlever avec des outils spécifiques tous ce que le
patient ne peut pas faire seul. Le passage des inserts ultrasonores va désorganiser le biofilm
qu’il soit supra-gingival, mais aussi en intrasulculaire. Le réle du dentiste va étre aussi
d’évaluer I'hygiene buccale du patient pour apporter une amélioration si nécessaire. Ce
rendez-vous de maintenance doit étre fait dans I'idéal tous les 6 mois voire tous les 3 mois
pour la premiére année (42). Ce contréle doit inclure un examen clinique, un contréle des
éléments prothétiques et un controle de I'occlusion. Cette derniére pouvant varier

physiologiquement, il faut la réadapter si nécessaire par meulage sélectif de la prothese

(7).
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3. Projet de recherche :

3.1. Présentation

Lors de ce sondage, nous avons cherché a obtenir des informations supplémentaires
d’un point de vue clinique sur le déroulement des étapes des praticiens lors du
descellement d’une couronne. Cela a pour but de dégager un protocole, ou des criteres
guidant le choix thérapeutique afin de gérer au mieux cette situation. Est-il donc possible
d’inventorier toutes les causes possibles de descellement pour en dégager un protocole
universel et adaptable ? La multiplication des facteurs locaux inter individuels rend le

nombre de situations quasi illimitées.
3.2. Objectifs

Peut-on dégager des criteres de décisions pour permettre aux praticiens de de prendre
les bonnes décisions ?

Nous souhaitons, par I'inventaire des causes communes de descellement, permettre
une aide a la décision thérapeutique adaptée a la cause initiale afin de proposer un
traitement idéal a chaque patient.

Nous avons utilisé ce sondage pour demander quels matériaux utilisent les praticiens
« dans l'idéal » et « dans la réalité clinique ». Cela a pour objectif de montrer que le
matériau que les praticiens trouveraient le plus adapté dans une situation clinique n’est

pas forcément celui utilisé dans le traitement final.
3.3. Protocole

Ce sondage a été publié sur la communauté Dentistes de France sur Facebook qui
comprend plus de 25 000 membres (dentistes, prothésistes, ou assistant(e)s). Il était
accessible a tous les membres du groupe, mais seuls les chirurgiens-dentistes pouvaient y
répondre. Le sondage a été accessible pendant 48 heures, et nous avons eu la réponse de

190 participants.
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Le questionnaire est articulé en 5 parties :
1. Une partie renseignement personnel, pour comprendre la population qui a
participé.
2. Une partie matériaux :
a. « Dans l'idéal », pour comprendre quel matériau ils trouveraient le plus
adapté hors de toutes situations cliniques,
b. « Dans la réalité », pour évaluer la réalité clinique des matériaux qu’ils
utilisent par rapport a ceux qu’ils trouvent les plus adaptés « dans I'idéal ».
3. Une partie conception de la prothése et évaluation de la réussite d’un traitement
prothétique a 5 ans.
4. Une partie avec un questionnaire guidé pour comprendre la réaction et le protocole
et la marche a suivre utilisée lors d’un descellement d’une couronne.

5. Une partie sur la facturation utilisée par les praticiens.
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3.4. Résultats

3.4.1. Présentation de la population étudiée

Sur les 190 participants, 52,1% sont des hommes (99 personnes) et 47,1% des femmes
(91 personnes). Toutes les régions de France ainsi que toutes les universités de France sont

représentées, ainsi que les universités de Madrid, Porto et Cluj-Napoca (Roumanie).

3.4.2. Matériaux : I'idéal a I'épreuve de la réalité

3.4.2.1. Les couronnes

Les diagrammes ci-dessous expriment la réalité clinique des matériaux utilisés dans le
secteur antérieur par les praticiens par rapport au matériau idéal qu’ils souhaiteraient
utiliser. La céramo-céramique serait le matériau privilégié a 56,8% pour effectuer une
reconstitution antérieure, cependant, on voit qu’elle n’est en réalité utilisée que dans
25,4% des cas. A contrario, la céramo-métallique, désirée idéalement dans seulement 5,8%
des cas est utilisé dans 38,1% des reconstitutions coronopériphériques antérieures en

cabinet.

3,2%

Figure 23 - Diagrammes de I'utilisation de matériau pour couronne sur secteur antérieur, dans l'idéal du praticien (d gauche) et en réalité
(a droite)

La couronne céramo métallique dans le secteur antérieur est majoritairement utilisée

alors gu’elle est minoritaire dans le choix idéal des praticiens. Le choix de remboursement
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de certains matériaux par la sécurité sociale pourrait jouer un réle dans l'incitation du

patient a choisir son matériau en dépit du conseil du praticien.

Comme le diagramme précédent, en secteur postérieur, les praticiens utilisent des
matériaux différents en secteur postérieur de ceux qu’ils estiment étre idéaux pour leurs

patients.

Figure 24 - Diagrammes de ['utilisation de matériau pour couronne sur secteur postérieur, dans l'idéal du praticien (a
gauche) et en réalité (a droite)

Ici aussi, comme en antérieur, on remarque que |'utilisation de la couronne métallique
reste notable dans le secteur postérieur, mais largement devancée par la céramo-
métallique et la Zircone, alors que la couronne céramo-céramique est tres peu utilisée
contrairement a I'idéal des praticiens. La aussi les nouvelles normes de la sécurité sociale
concernant la prise en charge du « Reste a charge 0 » influent potentiellement sur le choix

des patients.

3.4.2.2. Les techniques de scellement

Il est difficile de tirer une classification claire de cette question, parce que certains
participants répondent plusieurs produits différents, qu’ils soient classés dans la méme
catégorie ou non (ciment ou colle). On peut tout de méme dégager certains matériaux plus

utilisés que d’autres.
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Modeéle Fujil Fuji  FujiCEM FujiCEM Ketac™CEM Panavia® Rely Variolink®
utilisé GC® PLUS GC® 2GC®  3M° X©
GC®
Dans l'idéal 32 33 19 9 10 18 18 18
En clinique 45 39 21 9 14 7 15 14

On remarque que les participants utilisent dans I’'ensemble plus souvent les ciments de
scellements que leur matériau idéal. L'utilisation de colles est plus difficile a mettre en
ceuvre, et pas toujours possible. Cela peut expliquer cette différence. Cependant
I"utilisation de colle est nécessaire pour coller certains matériaux (céramique) et ne peut

étre remplacée par du ciment de scellement.

3.4.3. Conception de la prothese coronopériphérique

3.4.3.1. Répartition des réalisations de couronnes sur dents vivantes

Ci-dessous la répartition en 5 groupes du pourcentage estimé par les praticiens du
nombre de couronnes réalisées sur dents vivantes.

On remarque que 83,5% des praticiens ne réalisent des couronnes sur dent vivante que
dans moins d’un quart des, et prés de 60% dans moins de 5% de leurs traitements. Seuls
5% des praticiens utilisent une dent vivante comme support dans plus de la moitié de leurs
cas.

La colonne « inutilisable » regroupe les résultats non exploitables des praticiens utilisant
des phrases explicatives plutdot que des nombres (exemple : « beaucoup sur personnes

agées »).
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Pourcentage de

couronnes sur 0% <5% <25% <50% 2 50% Inutilisable
dents vivantes
Nombre de

33 75 49 13 10 8
praticiens
Répartition en % 17,55 % 39,89 % 26,06 % 6,91 % 532% 4,26 %

On peut noter aussi que 167 personnes préférent réaliser un inlay-onlay ou overlay

plutdt que des préparations coronopériphériques lorsque la dent n’est pas dévitalisée, soit

88 % des praticiens.

Ce diagramme illustre les réponses a la question « Sur dents vivantes, préférez-vous

coller des overlay-Inlay/onlay plutét que réaliser une préparation périphérique pour

couronne ? ».

Figure 25 — Diagramme illustrant I'utilisation d’inlay-onlay ou overlay sur dents vivantes

L'utilisation de pieces prothétiques collées est préférée pour des dents non dévitalisées

pour éviter le délabrement important de la dent par une préparation coronopériphérique.

Cela respecte le gradient thérapeutique.
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3.4.3.2. Résultats a 5 ans

Nous avons demandé le taux de réussite d’un traitement prothétique par couronne a 5
ans. La majorité des praticiens estiment la réussite de leur plan de traitement prothétique
a plus de 95% dans les 5 ans, en antérieur comme en postérieur. Cependant ce taux de
réussite semble étre légerement supérieur en postérieur qu’en antérieur, méme si ce n’est

pas significatif (p=0,77 ; Test de Fischer).

Taux de
Je ne sais
réussite en 100 % >95% 90-95% <90 %
pas

pourcentage
Secteur

11 73 47 15 32
antérieur
Secteur

10 74 52 9 30
postérieur

3.4.4. Marche a suivre suite a un descellement

La couronne que vous avez posée se descelle dans les 5 ans. Quelle est votre marche

a suivre habituelle ? (La dent n'a aucune symptomatologie)

Cette question étant une question ouverte, 74 personnes sur 190 ont simplement
répondu qu’elles rescellaient la couronne sans plus de précision. |l semble probable que les
praticiens ayant répondu cela effectuent tout de méme des vérifications avant de resceller
une couronne, mais ne I'ont pas détaillé ici.

Ce qu’il ressort souvent des autres réponses, c’est le nettoyage de la couronne et du
moignon, ainsi que la vérification de I'adaptation de la prothése sur la dent, et au niveau
occlusal. On peut noter que seulement 2 praticiens ont répondu qu’ils préféraient refaire
une couronne. Certains ont aussi exprimé le fait de resceller une fois la couronne puis de
la refaire, voire d’envisager un nouveau plan de traitement global si elle venait a se

desceller a nouveau.
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Lorsque vous recevez un patient pour un rescellement, quels sont vos critéres pour

décider de la réfection ou non de la couronne ?

Nous avons ici incité les praticiens a répondre plus en détail a la question précédente.
Les criteres les plus évoqués menant a la décision d’un possible rescellement de la
couronne existante sont I’état du moignon en général, I'étanchéité due a I'adaptation de
la couronne sur le moignon, la vérification d’une reprise carieuse sous prothétique et la
présence de fracture ou félure. Peu de praticiens évoquent la vérification de I'occlusion qui

pourrait déstabiliser la couronne ou I'état du traitement endodontique.

Prenez-vous systématiquement une radiographie de la dent causale aprés un

descellement ?

Ces résultats nous montrent que la majorité des personnes prennent systématiquement

une radiographie de la dent avant le descellement, mais 1/3 ne le font pas.

Figure 26 - Diagramme illustrant la décision systématique de réaliser une
radiographie aprés un descellement
La prise de radiographie de contréle n’est pas systématique dans 1/3 des cas. Pourtant,
elle permet de contréler la précision de I'adaptation d’une couronne sur son moignon, ainsi
que I'état du moignon et les pathologies amélo-dentinaires, ou osseuses qu’il pourrait y
avoir (33). Il est évident que dans certains cas, un examen radiologique semble vraiment
inutile au vu de la situation. Mais le temps passé a faire une radio rétro-alvéolaire est

négligeable en comparaison de ce qu’on pourrait louper sans la faire.
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Parmi les patients que vous avez pu recevoir pour des couronnes descellées, quelle est

selon vous, la raison la plus fréquente de descellement ? (Plusieurs réponses possibles)

Les causes de descellement les plus souvent décrites sont la fracture sous prothétique
de la dent avec 22% puis la réalisation d’'une préparation trop peu rétentive du moignon
avec 21%. Ensuite la mauvaise qualité du joint ainsi que 'usure du ciment sont souvent
décrites. On peut noter que certaines causes peuvent étre liées, ou en entrainer d’autres,

et qu’il est difficile de connaitre précisément quelle en est la cause initiale ou exacte.

2% 1% 2%

m Fracture de la dent
Préparation peu rétentive

m Mauvaise qualité /
étanchéité du joint

m Usure du ciment

m Occlusion déséquilibré

Reprise carieuse

18% m Fracture de la céramique

Figure 27 - Diagramme représentant les causes de descellement les plus souvent recensées par les praticiens

Utilisez-vous un matériau différent en cas de rescellement par rapport au scellement

initial ? (Si vous étes le praticien ayant effectué le scellement initial)

On observe suite a cette question qu’une grande majorité utilise le méme matériau que

celui utilisé pour le scellement initial, cependant 18% des praticiens vont essayer d’utiliser

un matériau différent.
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m Oui
® Non

Figure 28 - Diagramme représentant les réponses des praticiens concernant le changement

de matériau par rapport au scellement initial

Nous avons alors cherché a savoir si les praticiens utilisaient une colle plutdét qu’un
ciment dans cette situation-la.

En effet, 15 praticiens ont répondu passer d’un ciment a une colle (composite ou
systeme adhésif) pour avoir un potentiel de rétention plus important. Cependant, comme
nous I'avons expliqué précédemment, cela doit dépendre de la situation, et la possibilité
de pouvoir utiliser une colle dans de bonnes conditions.

6 personnes ont répondu changer seulement de modeéle de ciment. Les réponses des 12
autres praticiens ayant déclaré changer de matériau suite au descellement sont

inexploitables.

Avez-vous remarqué une différence sur le taux de descellement des couronnes placées

sur dent vivante et non vivante ?

La majorité des praticiens (84,5%) ne voient pas de différences sur le taux de

descellement sur des couronnes réalisées sur dents vivantes ou dévitalisées.

Aucune précision n’a été demandée aux praticiens observant une différence.
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3.4.5. Facturation d’un rescellement

Le rescellement est un acte qui est référencé par la sécurité sociale (code HBMD016),
mais qui n’est pas pris en charge, et donc non remboursable pour le patient. Il est alors
difficile de trouver un honoraire et une constance juste pour la facturation de cet acte qui

nécessite malgré tout un temps de travail et une utilisation de matériel.

Figure 29 - Acte de rescellement par la sécurité sociale (39)

Nous avons donc demandé comment les praticiens facturent cet acte lorsqu’ils

I’effectuent sur un de leurs patients, et lorsque ce n’est pas un des leurs.

Comment facturez-vous les rescellements et combien ?

Le diagramme ci-dessous indique comment les praticiens facturent un rescellement
lorsqu’il concerne un de leur patient. On peut observer qu’en majorité, les praticiens
facturent une consultation a 23€, ou réalisent une consultation gratuite. 17% appliquent
un dépassement d’honoraires non pris en charge par la sécurité sociale.

La consultation étant un acte remboursé, il permet au patient I'absence de reste a
charge pour I'acte réalisé, tout en permettant une rémunération, méme faible, pour le

praticien.
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m Gratuit
m Consultation 23€
m Dépassement d'honoraires

Autres (peu clair)

Figure 30 - Facturation d'un rescellement d’une couronne pour un patient du cabinet du praticien

Ci-dessous, le diagramme indique cette fois-ci comment est réalisée la facturation
lorsque le patient n’est pas patient du cabinet. On observe immédiatement que quasiment
plus aucun praticien ne réalise cet acte gratuitement (1%). A I'inverse 60% des dentistes
pratiquent un dépassement d’honoraires, avec I'acte HBMDO16, allant de 20 a 70€. En
effet, resceller une couronne demande du temps, et peut s’avérer compliqué dans
certaines situations. De plus, le plateau technique utilisé n’est pas négligeable et doit suivre

le cycle de stérilisation classique comme pour tout autre acte.

Figure 31 - Facturation d'un rescellement d’une couronne pour un patient qui n’est pas du cabinet du praticien
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Resceller une couronne n’est donc pas simplement un acte rapide pour rendre service
aux patients, mais est bel et bien un geste technique qui doit étre réalisé par un
professionnel de santé, et qui mérite rémunération comme toute autre réalisation ou

I’expertise et la main d’ceuvre sont nécessaires.
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3.5. Prise de décision et protocole de rescellement

Lors d’un descellement voici les grandes étapes a suivre pour effectuer un rescellement

(40)(33):

Il convient de vérifier le support dentaire ainsi que la piece prothétique, pour
comprendre la cause du descellement. Il faut rechercher une éventuelle trace
de fragment d’émail ou de dentine pour conclure a une fracture de la dent, ou
de la protheése. Il est aussi nécessaire de repérer une éventuelle carie entrainant
une modification du support dentaire aprés son nettoyage.
L'analyse de I'extrados de la prothése peut révéler la présence de facettes
d’usures indiquant d’éventuels problémes d’occlusions ou de para-fonctions.
Il peut étre réalisé un examen radiologique pour évaluer le pilier dentaire que
I’on ne peut pas observer cliniqguement. On pourra objectiver une fracture de la
dent, une Iésion péri apicale ou des résorptions. Cet examen ne semble pas utile
dans toutes les situations mais il permet d’écarter les doutes sur les diagnostics
indécelables a I'examen clinique.
Le nettoyage de la partie prothétique ainsi que du moignon a l'ultrason pour
enlever tous les résidus de ciment.
L’essayage de la prothése. Celle-ci doit étre mise en place sans ciment pour
vérifier certains points, qui sont similaires a I'essayage d’une couronne
« neuve » :
0 On vérifiera le bon positionnement de la dent et I'absence de
mouvements de bascule pouvant déséquilibrer la couronne.
0 Lejointau niveau de la limite cervicale doit étre le moins visible possible
et ne doit pas laisser passer I'extrémité d’une sonde sur tout le pourtour.
0 Les points de contacts avec les dents adjacentes doivent étre vérifiés, un
fil dentaire doit étre retenu mais pas bloqué.
0 L'occlusion statique et dynamique doit étre vérifiée et corrigée s’il y'a
des interférences ou des surocclusions.
Le dégraissage ou le sablage de la piece prothétique puis séchage de celle-ci,

ainsi que de la dent support.
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- La mise en place du moyen de scellement ou de collage dans I'intrados de Ila
couronne selon les protocoles préconisés pour chaque matériau et insertion sur
le moignon. Retrait des exces apres la prise du matériau de scellement.

- La vérification de la bonne mise en place de la prothése et I'occlusion statique
et dynamique.

- Si un ciment de scellement ou un CVI a été utilisé pour le rescellement, il
convient de prévenir le patient de ne pas manger dessus pendant 24h le temps

de la prise compléete ou suffisante du matériau.

Si la situation ne permet pas de réaliser ce protocole, et d’assurer un bon
positionnement de la prothése, un joint étanche, de bons points de contact ainsi qu’une
occlusion équilibrée, alors une nouvelle empreinte avec la réalisation d’une nouvelle
prothése sera nécessaire. Celle-ci reprendra les critéres classiques de conception d’une
couronne coronopériphérique.

Si la situation permet un rescellement, alors tout nouveau déscellement a court/moyen
terme sera signe d’un probléme de rétention de la préparation. Alors il faudra repenser le
plan de traitement pour avoir une rétention supérieure et éviter de remettre en place une

couronne régulierement.

3.6. Discussion

Suite a cette étude, nous pouvons noter certaines limites. En effet, elle n’integre que
190 praticiens sur les 43 000 en activité en France (CNOCD 09/21), ce qui limite la puissance
de I'étude. Cela est di au mode de recrutement des sondés, questionnaire ayant été posté
sur un groupe Facebook seulement. De plus elle intégre en grande majorité des praticiens
formés en France, et ne s’intéresse pas spécifiquement a une population étrangere qui

pourrait proposer des protocoles différents.

Les questions ouvertes n‘ont pas permis de comprendre tout le raisonnement de
certains praticiens, di a manque de précision, que ce soit dans les réponses ou dans

I'intitulé des questions. La variabilité des réponses des praticiens montre bien que la facon
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d’agir de chacun est différente face a une situation donnée et qu’a I’"heure actuelle, aucun
protocole spécifique et définit n’est suivi. Il est évident que le déscellement d’une prothése
coronopériphérique englobe une infinité de situations cliniques différentes auxquelles
apporter une réponse universelle est impossible. Mais il est envisageable de suivre un

protocole général adapté qui peut s’adapter a un grand nombre de situations.

Des hypothéses ont été mises en avant quant a I'utilisation de certains matériaux plutot
qgue d’autres en confrontant leur «idéal » a la réalité clinique. La question semblait
intéressante a poser dans ce sujet mais nous ne nous attendions pas a un résultat aussi
significatif. Il aurait été intéressant de nous intéresser aux raisons d’un si grand écart dans
les résultats, nombre de praticiens n’utilisant en pratique pas le matériau qu’ils considérent

pourtant comme idéal dans une situation clinique donnée.
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Conclusion

La prothése fixée coronopériphérique reste de nos jours un outil indispensable dans la
pratique de la profession de chirurgien-dentiste. Malgré son immense recul, I'échec reste
toujours présent et chaque praticien y est confronté de facon hebdomadaire, que les
couronnes aient été réalisées par lui-méme ou un confrére. A ce titre, ce descellement doit
étre compris, et pris en charge. La gestion de I'échec et du descellement doit faire partie

intégrante des connaissances d’un praticien.

L'objectif de notre travail était de trouver un protocole pouvant relier la gestion des

différentes situations cliniques suite au descellement d’'une couronne dentaire.

Notre étude nous a permis de mieux comprendre la réaction des praticiens face a un
descellement, et de percevoir des différences inter et intra-individuelles sur la marche a
suivre dans cette situation. Un protocole a pu étre proposé. Il est simple a suivre et permet
de s’adapter quasiment a toutes les situations.

Sur des plans moins directement techniques, notre étude a également permis d’en
savoir plus sur la facon dont les praticiens facturent, ou non, les rescellement de couronnes
au sein de leur cabinet en fonction de différentes variables.

De plus, ce travail nous a montré que l'utilisation des matériaux pour un plan de
traitement en prothese fixée coronopériphérique n’était pas forcément régie par les
données actuelles de la science et que I'importance accordée parfois aux matériaux en fait
oublier les critéres de conception et de préparation essentiels pour éviter les échecs.

Ce travail nous aura permis d’apporter des connaissances sur la réalité clinique et
administrative du descellement dans les cabinets dentaires, afin de mieux la comprendre
et d’améliorer la gestion de ce probléme récurrent, auquel chaque praticien est

régulierement confronté.
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Le président de these

Le directeur de these
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Annexe

These sur la gestion du descellement en
prothese fixe

Nous essayons de comprendre comment les praticiens réagissent suite a un descellement d'une
couronne unitaire. Le but de ce sondage est de voir si on peut établir des critéres selon lesquels les
praticiens prennent la décision de refaire ou non une couronne.

Tous les résultats sont anonymes

*Obligatoire

Passer a la question 1Passer a la question 1

Données personnelles des praticiens

1. Sexe du praticien *

Plusieurs réponses possibles.

Masculin
Féminin

2. Catégorie d'age *

Plusieurs réponses possibles.

25-35ans
36-50 ans
51 et plus

3. Région d'exercice actuel (Ancienne région) *

4. Lieu de la faculté de formation *



5. DU ou formation supplémentaire

X Selon VOTRE idéal, I'aspect financier ne rentre pas en compte ic
Conception d'une couronne

6. Dans l'idéal quel matériaux utiliseriez vous pour une couronne sur SECTEUR ANTERIEUR *

Une seule réponse possible.

Céramo-métallique
Zircone

Vitro-céramique (E-max)
Céramo-céramique

Autre :

7. Dans l'idéal quel matériaux utiliseriez vous pour une couronne sur SECTEUR POSTERIEUR *

Une seule réponse possible.

Céramo-métallique
Zircone

Vitro-céramique (E-max)
Céramo-céramique
Métallique

Métal précieux

Autre :

8. Dans l'idéal, quel matériaux de scellement ou de collage utiliseriez-vous ? (type, nom) *

Les besoins, la situation sociale et les moyens des patients nous obligent des fois a ne pas faire ce que
I'on pense étre le plus approprié.

En
réalité

61



9.

10.

11.

12.

En réalité, quel matériaux utilisez vous le plus souvent pour une couronne sur SECTEUR
ANTERIEUR *

Une seule réponse possible.

Céramo-métallique
Zircone

Vitro-céramique (E-max)
Céramo-céramique

Autre :

En réalité, quel matériaux utilisez vous le plus souvent pour une couronne sur SECTEUR
POSTERIEUR *

Une seule réponse possible.

Céramo-métallique
Zircone

Vitro-céramique (E-max)
Céramo-céramique
Métallique

Métal précieux

Autre :

Quel matériaux de scellement ou collage utilisez vous le plus souvent ? (type, nom) *

Quel est approximativement le pourcentage de couronne que vous placez sur DENT
VIVANTE ? *
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13.  Sur dents vivantes, préferez-vous coller des overlay-Inlay/onlay plutét que réaliser une
préparation périphérique pour couronne *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

La réussite signifie qu'aucun descellement ni aucune mobilité de la couronne n'a été

Résultats a environ 5 observé

ans

14. Taux de réussite estimé (tout matériaux confondus)

Plusieurs réponses possibles.
100 % >95% 90-95% <90% Je ne sais pas

Secteur antérieur

Secteur postérieur

15. Lacouronne que vous avez posée se descelle dans les 5 ans. Quelle est votre marche a
suivre habituelle ? (la dent n'a aucune symptomatologie)

X Ici I'ancienneté de la couronne ne nous importe pa
Questions
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16.

17.

18.

Lorsque vous recevez un patient pour un rescellement, quels sont vos critéres pour décid
de la réfection ou non de la couronne ? *

Prenez-vous systematiquement une radiographie de la dent causale aprés un descelleme
2 %

Une seule réponse possible.

Oui

Non

A quelle fréquence recevez-vous des patients pour des couronnes descellées ? *
Une seule réponse possible.

Plusieurs fois par jour
Tous les jours

Une fois par semaine
Tous les mois
Jamais...

Autre :
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19.

20.

21.

22.

23.

Parmi les patients que vous avez pu recevoir pour des couronnes descellées, quelle est
selon vous, la raison la plus fréquente de descellement ? (plusieurs réponses possibles) *
Plusieurs réponses possibles.

Fracture de la dent

Fracture de la céramique
Préparation peu rétentive

Usure du ciment

Mauvaise qualité/étanchéité du joint
Mauvais point de contact

Occlusion déséquilibré

Autre :

Utilisez vous un matériau différent en cas de rescellement par rapport au scellement initie
(si vous étes le praticien ayant effectué le scellement initial)

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Si oui, quelle différence ?

Avez-vous remarqué une différence sur le taux de descellement des couronnes placées s
dent vivante et non vivante ? *

Plusieurs réponses possibles.

Oui
Non

Si oui, a quel pourcentage estimez vous le taux de descellement d'une couronne sur DEN”
VIVANTE par rapport a une dent dévitalisé ?
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