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INTRODUCTION

De facon quotidienne et depuis des décennies les ancrages corono-radiculaires sont utilisé€s afin
de restaurer les dents délabrées. Ces ancrages radiculaires permettent d’améliorer la rétention
des moyens de restauration coronaires tels que les couronnes ou des matériaux foulés. Il s’agit
d’une pratique courante puisqu’en France les chirurgiens-dentistes réalisent environ 4,5
millions d’ancrages corono-radiculaires par an (1).

Leur utilisation est si fréquente qu’elle ne devrait souffrir d’aucune contestation, cependant,
lors de mes différents exercices professionnels, j’ai pu constater de nombreux échecs sur les
dents restaurées a 1’aide de cette thérapeutique : des fractures ou fé€lures radiculaires, la présence
de Iésions inflammatoires péri-radiculaires d’origine endodontique nécessitant un retraitement,
des perforations radiculaires etc... menant a 1’avulsion de la dent concernée ou a certaines
thérapeutiques complexes.

FIGURE 1 : RADIOGRAPHIES RETRO-ALVEOLAIRES MONTRANT UNE FRACTURE RADICULAIRE D’APRES LE
COURRIER DU DENTISTE (1)

Or, depuis quelques années, nous assistons a un changement profond de notre profession avec
I’avénement d’un nouveau paradigme : la « no post, no crown dentistry » et d’'un nouveau
concept : la « bioémulation ». Il s’agit d’étre le plus respectueux possible de I’organe dentaire
en utilisant des biomatériaux mimant les tissus qu’ils remplacent et en étant beaucoup plus
conservateurs envers les tissus dentaires sains.

Les échecs liés aux ancrages radiculaires menant la plupart du temps a la perte de la dent sur
I’arcade nous amenent a remettre en question leur utilisation : celle-ci est-elle fondée ?
Présentent-ils encore des indications ? Leur existe-t-il des alternatives compatibles avec une
dentisterie plus contemporaine ?

Le but de cette these est donc de mettre a jour les connaissances que nous avons sur les ancrages
corono-radiculaires et de rechercher si des alternatives thérapeutiques existent afin de prolonger
la durée de vie des dents restaurées ou de faciliter les ré interventions.



1. GENERALITES

1. DEFINITION

Une reconstitution corono-radiculaire (RCR) est une « reconstitution qui intéresse a la fois les
portions coronaire et radiculaire de la dent : elle concerne toujours une reconstitution complexe
qui, pour assurer sa rétention, s’adresse a des ancrages radiculaires et/ou dentinaires » (2)

Un ancrage radiculaire est « une extension de 1’obturation coronaire dans un canal radiculaire
trait¢, destinée a en augmenter la rétention lorsque les parois résiduelles de la dent sont
insuffisantes » (2)

2. HISTORIQUE

En France, le métier de chirurgien-dentiste apparait sous Louis XIV qui promulgue en 1699
1’édit Expert pour les dents. Avant cet édit, aucune réglementation n’existe et le seul traitement
connu est I’extraction qui est alors pratiquée par les barbiers.

En 1728, Pierre Fauchard qui écrit « Le chirurgien-dentiste ou traité des dents » (3) est
considéré comme 'un des peres de la médecine dentaire moderne. Il détaille de fagon
remarquable a 1’aide d’écrits et de planches les différentes thérapeutiques chirurgicales,
parodontales, restauratrices et prothétiques.

FIGURE 2 : SCHEMA D’UNE DENT A TENON PAR PIERRE FAUCHARD (3)

Il évoque ainsi chapitre XII les moyens de remplacer les dents manquantes a ’aide de dents
artificielles.

On retrouve différentes notions dont certaines font encore débat aujourd’hui :

- La nature du matériau de restauration coronaire : les dents artificielles étaient
confectionnées a partir de dents « humaines, d’hippopotame ou de cheval marin, de
beeuf, de cheval, de mulet, de défenses de vaches marines avec une préférence pour les
dents humaines ou celles de cheval ».
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La préparation canalaire : « Lorsque la carie a pénétré jusqu’a la cavité de la racine sur
laquelle on veut mettre une dent a tenon naturelle ou artificielle, le canal de cette racine
étant encore assez long, tout ce qui se trouve carié ayant été 6té, on ¢€largit ce canal avec
un €quarissoir ».

Les fractures et perforations pouvant intervenir lors de la préparation canalaire : « Dans
I’usage de 1’équarissoir il y a deux circonstances a observer qui sont de prendre garde
qu’il ne pénétre pas au-dela du canal et que cet instrument ne soit pas trop trempé,
crainte qu’il ne se casse dans le canal de la racine de la dent et qu’y restant engagé, on
ne puisse plus le retirer, ni par conséquent placer le tenon. On serait obligé dans un tel
cas de mettre en place une dent attachée aux voisines, laquelle serait de moindre usage
et ne serait pas si commode ».

La nature du tenon : « Quand cet inconvénient n’arrive pas, on ajuste a la dent, pour la
mettre en place un petit tenon d’or ou d’argent de la longueur et de la largeur du canal
de la racine et du canal de la dent humaine qu’on veut y mettre »

Les dimensions du tenon et son scellement : « Ce tenon doit étre bien ajusté et un peu
dent¢ autour ; afin qu’il se trouve plus affermi aprés avoir été introduit et mastiqué ».
« Avant de mettre ce tenon dans la cavité de la dent, elle doit étre remplie de mastic en
poudre : ensuite on introduit le tenon dans cette cavité¢ avec de petites pincettes
d’horloger en chauffant ce méme tenon au feu de la chandelle par son extrémité
opposé€e... Par ce moyen le mastic se fondra et facilitera I’entrée au tenon ; 1’autre
extrémité du tenon, qui doit €tre aussi dentée, s’introduira dans le canal de la racine pour
y étre bien affermi. »

Les complications endodontiques : « Si les vaisseaux qui entrent dans le canal de la
racine de la dent ne sont pas détruits, si I’on perce au-dela de ce méme canal, ou si le
tenon étant introduit excede la longueur du canal qui doit la recevoir, il ne manque pas
d’arriver de la douleur en cet endroit, et cette douleur est quelquefois suivie de fluxion
et d’abces. Pour lors on est obligé d’oter la dent a tenon, la douleur et la fluxion sont
violentes, afin de laisser les parties en repos, et de faciliter une libre issue aux matieres
arrétées, a moins qu’on ne veuille s’assujettir a souffrir pendant quelques jours, apres
quoi il n’y a ordinairement aucun retour de la douleur ».

La possibilité de ré intervention : « La dent et le tenon s’6tent avec des pincettes droites
et se remettent de méme ».

L’anatomie radiculaire : « Lorsqu’on ne peut en pareille occasion ¢élargir assez
profondément le canal des racines des dents, sans s’exposer a en découvrir les parties
sensibles, lorsque ces racines sont trop détruites, ou qu’elles se trouvent naturellement
trop courtes, et qu’il n’est pas possible d’y faire entrer un tenon suffisamment long, pour
affermir une dent semblable ; en ce cas on fait a cette dent a tenon deux petits trous, qui
percent d’une partie latérale a 1’autre, pour se rencontrer a fleur de la gencive aprés son
application ; on passe dans ces deux trous les deux bouts d’un fil d’or, dont I’anse se
trouve engagée dans I’intervalle de la dent naturelle la plus voisine de 1’espace que I’on
veut remplir ; on introduit ensuite le tenon de la dent postiche dans le canal de cette
racine ; enfin on engage les deux bouts du fil dans I’intervalle de 1’autre dent voisine,
pour y étre arrétés en les tordant...

La survie des restaurations : « Les dents et les picces artificielles qui sont attachées avec
des tenons et le fil d’or, tiennent mieux que toutes les autres ; elles durent quelquefois

11



quinze a vingt ans, et méme davantage, sans se déplacer au lieu que le fil commun et la
soie dont on se sert pour attacher toutes sortes de dents, ou pieces artificielles, sont de
peu de durée ».

- Le type de dent : « Il est a remarquer qu’on ne peut pas placer facilement des dents a
tenons, si ce n’est les incisives et les canines ; parce que les molaires ont plusieurs
racines, dont les conduits varient si diversement, qu’il n’est pas possible de les percer,
sans intéresser I’alvéole ou la machoire ; au lieu que les incisives et les canines n’ayant
qu’une racine et une cavité, I’opération en est plus facile. Cette opération est encore plus
aisée a pratiquer sur les dents de la machoire supérieure ; qu’a celles de I’inférieure ;
parce que le corps de la racine des dents de la machoire supérieure a plus de volume que
celui des dents de la machoire inférieure »

Dans les années 1800, les tenons initialement décrits par Pierre Fauchard en or ou en argent,
sont désormais réalisés en bois car plus faciles a sculpter et a adapter a la racine et a la dent
postiche. Cependant de nombreux échecs sont relatés car le bois a tendance a se dilater dans le
milieu humide qu’est la cavité buccale et a créer des fractures radiculaires (4).

La fin du XIXeme siecle voit apparaitre la couronne Richmond qui est composée d’un tenon
radiculaire et d’une chape métallique qui sert de support a un revétement esthétique vestibulaire
initialement en porcelaine. Elle cercle le support radiculaire en son collet pour en éviter
I’éclatement. Elle existe encore aujourd’hui et est uniquement réservée aux articulés serrés du
fait de son architecture monobloc.

Au cours des années 1930 cette technique est délaissée au profit des reconstitutions corono-
radiculaires anatomiques coulées telles que nous les connaissons aujourd’hui : la reconstitution
d’un faux moignon ancré dans la racine permettant de soutenir la couronne. Cette technique
permet une meilleure adaptation marginale ainsi qu’une modification possible de I’axe
d’insertion de la prothese.

C’est le développement des inlay-core métalliques coulés ainsi que des amalgames tenon.

Puis dés les années 1950, la médecine dentaire voit 1’essor de 1’adhésion qui permet des
techniques plus conservatrices, esthétiques et biocompatibles. Au début, le joint est de qualité
médiocre et I’adhérence a la dentine tres faible et insuffisante. S’en suit une série de travaux
pour essayer d’optimiser le systéme et obtenir des valeurs d’adhésion compatibles avec une
restauration de qualité.

Avec ces avancées, 1’idée de trouver une alternative aux tenons métalliques arrive, c’est 1’essor
des reconstitutions corono-radiculaires fibrées collées. Au départ les tenons étaient renforcés
par des fibres de carbone, noires, puis par des fibres de verre ou du quartz permettant
d’améliorer I’esthétique des restaurations (6).
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3. CLASSIFICATION DES RECONSTITUTIONS CORONO-
RADICULAIRES

I1 existe deux types de reconstitutions corono-radiculaires :

Les reconstitutions corono-radiculaires indirectes ou « coulées » qui nécessitent une
¢tape de laboratoire car fabriquées selon une empreinte prise par le praticien. Elles sont
généralement métalliques mais peuvent étre en zircone, en céramique ou composite
renforcé par exemple.

Les reconstitutions corono-radiculaires directes ou plastiques ou RMIPP
(reconstitutions par matériau inséré en phase plastique), réalisées au fauteuil en une
seule séance par le praticien. Le core peut étre en composite ou en amalgame et sa
rétention est obtenue a I’aide d’un ancrage radiculaire ou tenon généralement métallique
mais également en fibre de verre, en fibre de carbone, en composite etc...

4. DIFFERENTS TYPES DE RECONSTITUTIONS CORONO-

RADICULAIRES

Il existe aujourd’hui une multitude de matériaux sur le marché et encore davantage depuis
I’essor du collage puisque ces thérapeutiques n’ont pas remplacé les anciennes mais s’y sont

ajoutées.

Nous retrouvons ainsi, au sein des reconstitutions corono-radiculaires directes :

L’amalgame tenon ou screw-post voué a disparaitre suite aux derniéres réglementations
mais il existe toujours des patients présentant ce type de restauration.
Le composite tenon, les tenons pouvant étre préfabriqués ou anatomiques et de
différentes formes :
o Core composite + tenon titane
Core composite + tenon nickel-chrome
Core composite + tenon en fibre de verre
Core composite + tenon en fibre de quartz
Core composite + tenon en fibre de carbone
Core composite + tenon en alliage métallique (a base d’or par exemple)

0O O O O O

Au sein des reconstitutions corono-radiculaires indirectes :

Les inlay-cores métalliques en cobalt-chrome
Les inlay-cores en zircone

Les inlay-cores métalliques céramisés

Les inlay-cores en composite fibré

13



5. CAHIER DES CHARGES DES RECONSTITUTIONS CORONO-
RADICULAIRES

Ce cahier des charges a été défini par Bolla (6) : la restauration corono-radiculaire doit :

- Restaurer la morphologie coronaire invalide ou absente

- Préserver un maximum de substance dentaire originelle

- Protéger I’organe restauré

- Transmettre des contraintes de la méme fagon qu’une dent saine (les mémes forces dans
les mémes directions)

- Maintenir I’étanchéité apicale de facon permanente

- Permettre une éventuelle ré intervention canalaire

6. RECOMMANDATIONS D’UTILISATION

Aucune recommandation basée sur 1’évidence scientifique n’existe a ce jour.

7. EPIDEMIOLOGIE/STATISTIQUES

Les reconstitutions corono-radiculaires sont des techniques éprouvées : Fokkinga (7) étudie le
taux de survie des restaurations réalisées lors de deux études cliniques concernant :

- Les inlays core recouverts d’une couronne

- Les tenons métalliques préfabriqués avec un core en composite recouvert d’une
couronne

- Les core en composite sans tenon recouverts d’une couronne

Il révele un taux de survie des restaurations a 17 ans, défini comme la persistance de la
restauration dans sa forme initiale au moment de 1’évaluation de 71% a 80% et des taux de
survie de la dent sur arcade de 83% a 92%. Il ne retrouve pas de différence significative entre
les taux de survie des différentes restaurations. Ces résultats sont en accord avec ceux de De
Backer qui montre un taux de survie de 79,4% a 18 ans des couronnes placées sur des ancrages
radiculaires en alliage d’or (8).

Les différents échecs observés au niveau des restaurations sont divisés en 2 groupes :

- Les échecs réparables ou réversibles ou relatifs :
o Reprise de carie sous la couronne
Descellement de la reconstitution corono-radiculaire
Remplacement de la restauration
Nécessité d’un retraitement endodontique
Hémisection radiculaire
Placement d’un bridge
Descellement de la couronne

0O O O O O O
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- Les échecs absolus ou irréversibles :
o Fracture radiculaire
Reprise carieuse trop importante
Extraction suite a des complications parodontales
Combinaison de facteurs
Extraction pour une raison inconnue

o O O O

Schmidlin (9) étudie les taux de survie des restaurations par couronne unitaire sur différents
supports : la dent vitale, la dent dépulpée sans ancrage, la dent dépulpée avec un inlay-core et
I’implant dont voici les courbes de survie.
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Observation time (years)
Sc-v. = - Sc-E

—-—-- Sc-PC ~— —— Sc-l

SC-V = Single crowns on vital teeth

SC-E = Single crowns on endodontically treated teeth

SC-PC = Single crowns on endodontically treated teeth with a cast post and core
SC-I = Single crowns on implants

FIGURE 3 : TAUX DE SURVIE DES RESTAURATIONS PAR COURONNE UNITAIRE D’APRES SCHMIDLIN (9)

Nous constatons facilement que lorsque nous utilisons des ancrages radiculaires pour la
restauration des dents dépulpées, leur durée de vie est amoindrie.

L’utilisation de ces ancrages corono-radiculaires n’intervient que lorsque le délabrement
coronaire est trop important et qu’il est nécessaire d’augmenter la rétention nécessaire au
soutien de la restauration finale.

Les échecs observés pourraient-ils €tre consécutifs a la dépulpation de la dent méme si
Schmidlin (9) retrouve des taux de survie semblables lors de la restauration des dents vitales et
dépulpées a 1’aide d’une couronne ?
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8. PROPRIETES BIOLOGIQUES DE LA DENT DEPULPEE

Pendant de nombreuses années nous avons pensé que le traitement endodontique de la dent, a
I’image d’une branche d’arbre dont on enléverait la séve, provoquait sa déshydratation et
expliquait le fait qu’elle soit plus fragile, cassante.

Depuis, de nombreuses études ont été menées :

L’émail étant acellulaire la présence du tissu pulpaire ne pourra influer que sur I’hydratation de
la partie dentinaire.

- En 1972, Helfer (10) démontre une perte d’humidité de 9% des dents de chien qui ont
¢été traitées endodontiquement par rapport aux dents vitales alimentant cette précédente
théorie.

- En 1992, Huang (11) nous explique que méme si les résultats d’Helfer s’averent
corrects, des différences significatives n’existeraient pas entre une dentine normalement
humide et une dentine déshydratée de seulement 9%.

- En 1994, Papa (12) suggere que le concept précédent devrait étre reconsidéré : la dentine
d’une dent vitale contient 12,35% d’eau alors que la dentine d’une dent traitée
endodontiquement posséde 12,10% d’eau. Cette différence n’étant pas significative.

- En 2007, Dietschi (13) clot le débat avec sa revue systématique de la littérature
« seulement des altérations négligeables de 1’hydratation des tissus et de leur
composition suite a la perte de la vitalité¢ pulpaire ou a I’acte endodontique ont été
rapportés. La perte de la vitalit¢ pulpaire suivie d’une thérapeutique endodontique
appropriée affectent les propriétés biomécaniques de manicre limitée »

Il est désormais acquis que la perte de la vitalité pulpaire n’aurait pas de conséquence néfaste
sur les propriétés biologiques de la dent.

9. PROPRIETES BIOMECANIQUES DE LA DENT DEPULPEE

Sedgley (14) compara la résistance aux contraintes de cisaillement, la résistance a la fracture,
la rigidité et la dureté de vingt-trois dents dépulpées et de leur controlatérale vitale fraichement
extraites pour des raisons prothétiques.

Il en résulte qu’il n’existe pas de différence significative concernant la résistance aux
contraintes de cisaillement, la résistance a la fracture et la rigidité des dents vitales et des dents
traitées.

Reeh (15) démontra sur des secondes prémolaires maxillaires que la réalisation de la cavité
d’acces nécessaire au traitement endodontique ne diminue la rigidité de la dent que de 5% et
qu’une fois celle-ci traitée et obturée la rigidité de la dent restaurée ne diminue que de 4%.

16



Unaltered Tooth
Access
Instrumentation

Obturation (SRR R e A

¥ o L)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

Relative Stiffness

FIGURE 4 : SCHEMA MONTRANT LA RIGIDITE RELATIVE DE LA DENT AU FUR ET A MESURE DES PROCEDURES
ENDODONTIQUES D’APRES REEH (15)

Il apparait donc que les propriétés biomécaniques des dents vitales et dépulpées seraient
semblables.

La similarité des propriétés biomécaniques et biologiques des dents vitales et dépulpées
démontrée d’autres facteurs expliquant la durée de vie moindre des dents dépulpées
restaurées sont a rechercher !

10. FACTEURS DE RISQUE D’ECHEC DES RESTAURATIONS

1. LAPERTE DE SUBSTANCE

Reeh (15) met également en évidence la perte de substance coronaire comme étant un facteur
important de la diminution de la résistance a la fracture des dents restaurées :

- Une cavité occlusale avec un isthme d’une largeur d’un tiers de la distance inter-
cuspidienne diminue la rigidité de la dent de 20%.

- Une cavité deux faces (occluso-mésiale ou occluso-distale) impliquant la destruction
d’une créte marginale diminue la rigidité de la dent de 46%.

- Une cavité mésio-occluso-distale impliquant donc la destruction des deux crétes
marginales diminue la rigidité de la dent de 63%.
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FIGURE 5 : RIGIDITE RELATIVE DE LA DENT EN FONCTION DE LA TAILLE DE LA RESTAURATION D’APRES REEH
as)
Il apparait donc essentiel de préserver au maximum la substance dentaire coronaire et en
particulier I’intégrité des crétes marginales pour conserver la rigidité la plus importante
possible de I’organe dentaire et préserver ainsi sa résistance a la fracture.

2. LENOMBRE DE CONTACTS PROXIMAUX

Naumann (16) identifie quant a lui différents facteurs influencant le pronostic de la
restauration comme le nombre de contacts proximaux avec des dents adjacentes : en effet il
confirme les précédents résultats de Caplan (17) qui indiquent qu’une dent sans ou avec un seul
point de contact a une durée de vie au moins trois fois plus courte qu’une dent avec deux points
de contact. Ceci pouvant étre expliqué par le fait que les dents adjacentes aident a la distribution
et a la transmission des forces occlusales sur de plus larges surfaces.

. F . \ 7
En physique, P = Sou P est la pression en Pascal ou en newton par metre carré, F la force en

Newton et S la surface en métre carré.

Nous comprenons facilement que la présence des dents adjacentes augmentant la surface de
diffusion des forces, F étant constante, la pression subie par la dent diminue préservant ainsi sa
durée de vie en diminuant I’intensité de ses contraintes.
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3. LETYPE DE RESTAURATION FINALE

Naumann (16) observe 3,5 fois plus d’échecs sur les dents restaurées a 1’aide de couronnes
unitaires que sur les dents restaurées a 1’aide de bridge.

L’explication précédente serait toujours valable, la transmission et la dissipation des forces
seraient plus importantes avec le bridge.

4. LETYPE DE DENT

Naumann (16) observe que les restaurations réalisées sur les incisives et les canines ont un taux
d’échec multiplié par 2,8 par rapport aux restaurations réalisées sur les prémolaires et molaires.

A nouveau une explication mécanique serait a la base de cette observation : les incisives et
canines subissent davantage de forces horizontales du fait de leur position sur I’arcade créant
des vecteurs de force dans des directions différentes a celles de I’axe radiculaire alors que les
forces s’exercant sur les prémolaires et molaires sont plus compressives et moins déléteres pour
les restaurations.

5. LE CONTEXTE PARODONTAL

Setzer (18) recherche lors de son étude des facteurs préopératoires pronostics de survie de la
dent. Il met en évidence sur des molaires traitées endodontiquement que la perte d’attache et
’état parodontal sont fortement corrélés a la survenue d’événements indésirables pouvant
mener a I’extraction de la dent. Ces résultats sont en accord avec ceux de Vire (19) qui rapporte
dans son étude que 32% des dents dépulpées extraites le sont pour raisons parodontales.

6. L’ETANCHEITE CORONAIRE

C’est en 1995 avec I’¢tude de Ray et Trope (20) que I’étanchéité coronaire a pris une nouvelle
dimension. En effet leur étude sur 1010 dents démontre que 1’étanchéité coronaire a une place
importante dans le succés endodontique et peut étre méme plus importante que la qualité du
traitement endodontique lui-méme.

Cette restauration coronaire agit comme une barriere empéchant la contamination bactérienne
du traitement endodontique, il est donc important de maintenir cette étanchéité durant toutes
les phases du traitement endodontique et au-dela afin de prévenir les échecs.
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7. L’EFFET FERRULE

1. DEFINITION :

Il s’agit du cerclage a 360° de la dentine s’étendant coronairement par rapport a 1’épaulement
de la préparation, historiquement par la partie métallique du collet de la couronne (15).

FIGURE 6 : SCHEMA ET PHOTO EXPLIQUANT L'EFFET FERRULE D'APRES THE DENTALIST (22)

2. ETUDES IN VITRO

L’effet ferrule a beaucoup été étudié, notamment in vitro et de nombreuses interrogations
demeurent. Effectivement beaucoup d’études montrent des résultats contradictoires ce qui
pourrait €tre expliqué par le nombre de parametres intervenants tels que la position de la dent,
la longueur et le matériau du tenon, le matériau du moignon coronaire, le matériau de scellement
ou de collage du tenon, la nature et le matériau de la restauration finale (16).

Cependant, quelques grands axes semblent émerger (23-26):

- La présence d’un effet ferrule augmente la résistance a la fracture.

- La présence d’un effet ferrule diminue le risque d’échec et augmenterait donc les taux
de survie et de succes de la restauration.

- La présence d’un effet ferrule affecte les modalités de fracture de la racine : elles
seraient plus obliques et plus facilement réparables.

Devant ces résultats, 1’obtention d’un effet ferrule semble des plus importante. Quelles seraient
les conditions de sa réalisation ?

- L’effet ferrule serait optimal pour une hauteur de dentine de 2mm
- L’¢épaisseur minimale nécessaire de dentine serait de Imm
- Une ferrule incompléte serait préférable a une absence compléte de ferrule
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En cas d’absence d’effet ferrule, le pronostic de la dent serait défavorable : il faudrait envisager
une ¢longation coronaire ou une extrusion orthodontique, cette derniere étant a privilégier selon
Gegauff (27).

3. ETUDES EN ELEMENTS FINIS

Des études en ¢léments finis, qui modélisent des structures complexes en 3D sont ¢galement
¢laborées pour étudier les conséquences de la présence d’un effet ferrule lors des préparations.

Ces ¢tudes sont plus rapides et moins cheres que les études in vitro, simulent de manieres plus
fideles les conditions in vivo, sont facilement reproductibles et donnent des résultats précis
(28,29). La validité de ces résultats dépendant de la précision du modele construit.

Ainsi, un effet bénéfique sur la résistance et la transmission des forces est retrouvé lors de la
présence d’un effet ferrule, que ce soit sur les incisives centrales maxillaires (28,30-32), les
canines (33) ou les premieres prémolaires maxillaires (34,35).

Effectivement, lors de la présence d’un ancrage sur une incisive maxillaire par exemple, le
maximum de tension est retrouvé au niveau cervical et en vestibulaire lors de 1’application
d’une force orientée a 45° de palatin en vestibulaire par rapport a I’axe de la dent (cela explique
d’ailleurs les fractures radiculaires débutant généralement dans cette région au niveau clinique).
Or en présence d’un effet ferrule, la dissipation et la distribution des forces sont améliorées
diminuant le stress dentinaire au niveau de la région cervicale vestibulaire améliorant la
résistance a la fracture et la pérennité de la restauration et de la dent sur 1’arcade.

De multiples facteurs, énumérés ci-dessus, affectent les taux de survie de la dent et des
restaurations. Comme le précise Bolla (36), il est donc important que les critéres
d’inclusion soient bien définis et détaillés afin d’identifier la pertinence des études et de
leurs résultats.
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2. ANALYSE DE LA LITTERATURE

1. BIBLIOMETRIE

Une recherche bibliographique a été réalisée dans la base de données Medline-Pubmed. Elle a
été complétée par une recherche manuelle a partir des différentes références bibliographiques
présentes dans les articles ainsi que d’une recherche dans différentes revues médicales.

Les mots clés suivants ont été rentrés dans le moteur de recherche avancée de pubmed :

((endodontically  treated  teeth[Title/Abstract]) AND  (dowel[Title/Abstract] OR
post[Title/Abstract] OR  core[Title/Abstract] OR  ferrule[Title/Abstract])) AND
restoration[ Title/Abstract]

Les filtres suivants ont été ajoutés :
« english » et « from 2007 »
Les critéres d’inclusion font suite aux travaux de Bolla (36) :

- Articles publiés en anglais

- Articles publiés depuis 2007

- Etudes cliniques prospectives contrdlées ou non, randomisées ou non et cohorte
prospective

- FEtudes cliniques rétrospectives : contrdlées ou non, cas-témoin, cohorte simple

- Durée minimale de suivi : 3 ans

- Criteres d’inclusion des patients dans 1’étude bien définis

Les critéres d’exclusion sont les suivants :

- FEtude de cas

- Avis d’experts

- Etudes animales, in vitro ou ex vivo
- Revues de littérature
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On peut résumer notre recherche a I’aide de la dynamique de recherche suivante :

FIGURE 7 : ORGANIGRAMME DE LA RECHERCHE SYSTEMATIQUE EFFECTUEE SUR LE SUJET
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2. ANALYSE DESCRIPTIVE

Nous avons retenu 20 articles dans cette étude.

Différents types d'études

B Etudes

rétrospectives
M Etudes

prospectives

FIGURE 8 : REPARTITION DES TYPES D'ARTICLES INCLUS

Parmi ces articles, nous retrouvons 9 études rétrospectives, 4 €tudes prospectives et 7 essais

cliniques randomisés ou RCT.

Cette sélection d’articles a ¢té analysée selon le guide de I’ Agence Nationale d’ Accréditation
et d’Evaluation en santé (ANAES) reconnu par la haute autorité de santé. Son but est d’établir

un niveau de preuve scientifique de la littérature.

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE

FOURNIPAR LA LITTERATURE

GRADE DES RECOMMANDATIONS

Niveau 1

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
— Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

- Analyse de décision basée sur des études bien
menées

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible
puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien
menées

- Etudes de cohorte

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- Etudes cas-témoin

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais
importants

- Etudes rétrospectives

- Sénies de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Faible niveau de preuve scientifique

FIGURE 9 : NIVEAUX DE PREUVE ET GRADES DE RECOMMANDATIONS SELON L'ANAES
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Niveau de preuve selon
I'ANAES

m2
ma

FIGURE 10 : REPARTITION DES ARTICLES INCLUS SELON LES NIVEAUX DE PREUVE DE L'ANAES

Sur les différents articles inclus, 7 sont de niveau de preuve 2 attestant donc d’une présomption
scientifique et 13 sont de niveau de preuve 4 représentant un faible niveau de preuve
scientifique.

Nombre d'études par année de
publication

B

w

N

[EnY

Nombre d'études
o

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Année de publication

FIGURE 11 : NOMBRE D'ARTICLES PUBLIES PAR ANNEE

Nous remarquons de nombreuses ¢études cliniques publiées ces derniéres années ce qui
témoigne d’une recherche active sur un sujet en constante évolution au fur et a mesure de
I’apparition de nouveaux matériaux dans notre discipline.

A partir de ces articles sur la restauration des dents traitées endodontiquement, nous
rechercherons I’impact sur la survie de la restauration : du type de dent traité, de la quantité de
substance dentaire résiduelle, de la nature de I’ancrage corono-radiculaire afin d’améliorer la
prise en charge clinique de telles restaurations.
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3. RESTAURATION DES DENTS TRAITEES
ENDODONTIQUEMENT SELON LEUR LOCALISATION

La restauration des dents en secteur antérieur est d’autant plus compliquée qu’elle est sujette a
de multiples contraintes. Mécaniquement, les dents antérieures sont soumises a des forces
horizontales ou de cisaillements délétéres pour la survie des restaurations.

Cliniquement retrouve-t-on une différence entre les taux de survie et de succes des restaurations
selon leur localisation comme Naumann et de nombreuses études in vitro tendent a le montrer ?

Nous considérons comme survie la définition la plus répandue parmi les €tudes sélectionnées,
a savoir : I’absence d’échec absolu ou irréversible. C’est a dire, le maintien de la dent sur arcade
peu importe 1’état de la restauration ou la ré intervention nécessaire.

De méme nous considérons comme succes la définition suivante : 1’absence d’échec absolu ou
irréversible ET I’absence d’échec relatif ou réversible. C’est a dire, le maintien de la dent sur
arcade avec la persistance de la restauration dans sa forme initiale ne nécessitant pas de ré
intervention.

Parmi les 20 études sélectionnées, nous retenons celles incluant tous les types de dents et dans
lesquelles des comparaisons entre ces différents types de dents sont effectuées.

TABLEAU 1 : liste des articles concernant la restauration des dents traitées endodontiquement selon leur localisation
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7
Pas
dinfo Clory
sur Gl
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2009 Grade 90 120 3 ans ute les plus — 1 — 0 avec un effet ferrule pour chaque groupe onlay 3
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Seulement deux auteurs, Naumann (44) et Valea (47) mettent en évidence des différences
significatives dans les taux de survie des restaurations avec des taux d’échecs deux a trois fois

supérieurs pour les restaurations antérieures :

Valea étudie les taux de survie des dents restaurées avec un tenon titane, un core en
amalgame et un recouvrement par une couronne céramo-métallique. Il s’agit d’une
¢tude rétrospective sur des restaurations placées entre 1992 et 1996 et réévaluées en
2014, les résultats présentent donc un faible niveau de preuve scientifique.

Ces ¢études rétrospectives ont 1’avantage de permettre 1’évaluation de nombreux cas
mais présentent de nombreuses limites : les données analysées sont limitées aux
informations disponibles et ainsi sujettes a des biais d’interprétation.

Valea met ainsi en évidence un taux d’échec des restaurations sur les dents antérieures
multiplié par 3,26 par rapport aux restaurations sur les dents postérieures. Il observe
¢galement le taux de survie le plus élevé sur les molaires restaurées et le plus faible sur
les prémolaires maxillaires restaurées.

Ses conclusions sont a considérer avec prudence car il inclut les échecs « réversibles »
et « irréversibles » dans le calcul de son taux de survie ce qui s’apparente davantage au
calcul d’un taux de succes si I’on se référe a la définition prise en compte.

Naumann (3) étudie le taux de survie de dents restaurées a 1’aide de différents types de
tenons en fibre de verre et montre un taux d’échecs deux fois supérieur pour les
restaurations antérieures. Il s’agit d’une étude prospective sur 10 ans, sans contrdle ni
randomisation, les résultats présentent donc un faible niveau de preuve scientifique. Ce
taux d’échecs inclut également les échecs « réversibles » et s’apparente donc davantage
a un taux de succes si 1’on se réfere a la définition retenue.

Six études, 4 prospectives de faible niveau de preuve scientifique et 2 RCT attestant d’une
présomption scientifique ne montrent pas de différence statistiquement significative concernant
le taux survie des dents restaurées en fonction de leur localisation.

Le taux de survie entre les dents antérieures et postérieures restaurées semble donc comparable

quel que soit :

Le moyen d’ancrage utilisé :
o Des tenons en titane préfabriqués
o Des inlay-cores en or
o Des inlay-cores en métal
o Des tenons fibrés
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- L’absence d’ancrage

- Le type de restauration finale :
o Composite direct
o Couronne céramo-métallique
o Couronne céramo-céramique
o Bridge

Avec une durée moyenne des études de 5,8ans (de 3 a 10 ans) ces résultats ne sont pas tres
étonnants.

Le taux de succes des dents restaurées serait beaucoup plus intéressant a étudier et a comparer
car synonyme de pérennité de la restauration et d’absence de ré-intervention.

Malheureusement les taux de succes ne sont connus que pour :

- L’étude de Skupien qui ne montre pas de différences entre les dents antérieures et
postérieures restaurées sur un recul clinique moyen de 2,5 ans...

- L’¢tude de Cloet qui montre un taux de succes supérieur pour les restaurations
postérieures car il observe presque deux fois plus d’échecs réversibles au niveau des
dents antérieures avec un recul clinique de moyen de 5,8 ans
Etudes auxquelles on pourrait ajouter les études de Naumann et Valea.

Davantage d’études bien menées (RCT) seraient souhaitables avec un recul plus important et
une définition harmonisée et commune des taux de survie et de succes.

Synthese : Les dents antérieures restaurées possederaient un taux de survie similaire
aux dents postérieures mais présenteraient davantage d’échecs réversibles et donc un
taux de succes moindre.

4. RESTAURATION DES DENTS SELON LA QUANTITE DE
SUBSTANCE CORONAIRE RESTANTE

Parmi les études sélectionnées, nous retenons celles comparant la survie ou le succés de la
restauration en fonction du nombre de parois ou de la quantité de substance coronaire résiduelle.
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TABLEAU 2 : liste des articles concernant la restauration des dents traitées endodontiquement selon la quantité de substance
coronaire résiduelle ou le nombre de parois

Auteur /
année

Ferrari
2012 (50)

Bitter 2009
(38)

Cloet 2017
(€2)]

Ferrari
2017 (51)

Naumann
2017 (40)

Fokkinga
2007 (7)

Nomb

re de

patien
ts

Type
d’étude /
grade

RCT

Grade 2 HE

RCT
Grade 2

Prospective
controlée
non 143
randomisée
Grade 4

Etude
prospective 120
Grade 4

RCT
Grade 2

Etude
prospeﬂctlyve 257
controlée
Grade 4

Nombre
total de
restaurat
ions

360

120

203

120

91

307

Durée
d’observ
ation

3 ans

5 ans

7 ans

11 ans

17 ans

Type
de
dent

PM

Toute

Toute

PM -
Ml -
M2

Toute

Toute

Quantité
de
substance
coronaire
résiduelle

Bien
définis : 6
groupes en
fonction de

perte de
substance :
4-3-2-1
parois et
sans paroi
avec et sans
ferrule

Bien
définis : 3
groupes en
fonction de
la perte de
substance :
2 parois ou
plus — une
ou zéro

2 groupes
en fonction
dela
quantité de
substance
coronaire

2 groupes
en fonction
dela
quantité de
substance
coronaire

0,10u2
parois

2 groupes
en fonction
dela
quantité de
substance
coronaire :
hauteur
dentinaire
substantiell
eou
minimale

Effet
ferrul
e

Identif

Présen
t pour
toutes
les
restau
ration
s
(2mm

)

NR

Présen
t pour
toutes
les
restau
ration
s
(1,5m
m)

Présen
te
pour
toutes
les
restau
ration
s
(2mm
)
Présen
tede 1
a
2mm
pour
le
group
e avec
une
hauteu
r
dentin
aire
substa
ntielle

Pas de

ferrule

possib
le

pour

I’autre

group
@

Type de
restauratio
n finale

CCM avec
ou sans
tenon fibré
et core
composite

Composite
direct ou
inlay onlay
quand au
moins 2
parois — K
quand
moins de 2
parois
(ccc—-
CCM -
CC) avec
ou sans
tenon fibré

ccc

Tenon fibré
+ Couronne
unitaire
(sans
précision
du
matériau)
ou Bridge 3
ou4
¢éléments

CCM -
bridge -
PAP

CCou
CCM avec
tenon
préfabriqué
et core
composite —
IC ou sans
tenon et
avec un
core
composite

Résultats

Les dents
présentant 1,2 ou 3
parois dentaires ont

un risque d’échec
significativement
plus bas que les
dents sans paroi et
sans ferrule.
La présence d’un
tenon est un facteur
significatif pour la
survie de la dent.
Le risque d’échec
est similaire pour
les dents restaurées
sans paroi, avec ou
sans ferrule
Lorsqu’il n’y a plus
de parois, la
présence d’un tenon
augmente de
maniére
significative le taux
de survie.
Lorsqu’il reste une
paroi, pas de
supériorité
démontrée de la
présence d’un
tenon.
Pas d’échec quand
2 parois ou plus.

Pas de comparaison
entre les 2 groupes
car effectif trop
faible

La quantité de
substance coronaire
influence de
maniére
significative le
risque d’échec de la
restauration
unitaire.

Le type de
restauration
n’influence pas le
risque d’échec.

Etude pas assez
puissante pour des
tests statistiques
significatifs

Absence de
différence au
niveau du taux de
survie des
restaurations avec
et sans tenon
lorsque la hauteur
dentinaire est
substantielle.

La présence d’un
effet ferrule
augmente de
maniére
significative le taux
de survie des
restaurations avec
un tenon
préfabriqué mais ce
n’est pas le cas avec
I'1C.

Commentaires

11! Evaluation de
la quantité de
substance
coronaire
résiduelle avant
préparation...

Décrit ce qu’est
pour lui plus de
50% de
substance
coronaire

Hauteur
dentinaire
substantielle :
Plus de 75% des
murs dentinaires
périphériques ont
une hauteur
minimale de
Imm au dessus
du niveau
gingival et une
épaisseur
minimale de
1mm ; moins de
25% dela
périphérie est
moins de Imm
au-dessus la
gencive mais une
ferrule d’1 ou 2
mm peut étre
préparée.
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Ferrari
2019 (52)

Naumann
2012 (44)

Scotti 2015
(53)

Valea 2016
47)

Wierichs
2018 (48)

Dammasch
ke 2013
(54)

Skupien
2016 (49)

RCT
Grade 2

Etude
prospective
Grade 4

Etude
rétrospective
Grade 4

Etude
rétrospective
Grade 4

Etude
prospective
multicentriq

ue
Grade 4

Etude
rétrospective
Grande 4

RCT
Grade 2

120

122

247

66

192

676

47

120

149

376

88

192

676

57

10 ans

22 ans

10 ans

9,7 ans

Toute

Toute

LC,

PM et
M

Toute
s

Plus de
50% de
structure
dentaire
coronaire
résiduelle

2 groupes
en fonction
dela
quantité de
substance
coronaire :
sans paroi
et avec au
moins une
paroi
résiduelle

Indéfini

NR

NR

Renseigne
la taille de
la cavité

D’ une a
trois parois
saines apreés

tttt endo

Non

Manq
ue
d’info

non

group
es en
foncti
on de
la
hauteu

minim
ale
dispon
ible :
2mm
et>
ou
égal a
2mm

NR

NR

NR

Onlay en
disilicate de
lithium
avec
recouvreme
nt de toutes
les cuspides
avec ou
sans tenon
fibré

Couronne —
pilier de
bridge —

Composite
direct avec
ou sans
tenon fibré

CCM avec
tenon titane
+ core
amalgame

Compo — K
— pilier de
bridge —
inlay —
onlay — K
telescopiqu
@

Compo —
CVI-
amalgames
K-
bridges

Compo —
CCM avec
un tenon en
fibre de
verre

La présence d’un
tenon n’augmente
pas de maniere
significative la
performance
clinique des onlays

Le nombre de
parois est un facteur
pronostique
important pour la
survie de la
restauration

La présence du
tenon améliore le
taux de succés des
restaurations compo
de class 2

Pas de différence
statistiquement
significative en

fonction de la
hauteur de I’effet
ferrule

Pas de différences
significatives
permettant de

mettre en avant des

facteurs
pronostiques
d’échec

La taille de la cavité
a une influence
significative sur le
taux de survie de la
dent.

Taux de survie
comparables mais
taux de succés
significativement
supérieur pour les
restaurations
indirectes

Plus de 50% de
structure dentaire
coronaire
résiduelle : au
moins 2 murs
sains.
Recouvrement
de toutes les
cuspides avec 1
ou 2 boites
proximales

La différence
n’est pas
significative lors
de I’étude —
mangque de
données

Ne quantifie pas
le nombre de
parois — la
hauteur de
ferrule
mentionnée est
la hauteur
mesurée a
I’endroit le
moins haut ce
qui n’est pas trés
significatif

Etude
rétrospective :
exclusion des
dents extraites

pour raison endo
ou parodontale,
existence de
biais de sélection
+++ car cet
échec peut étre
dd a une RCR
non étanche.
Pas d’analyse du
taux de succés,
ils ne se
concentrent que
sur le taux de
fracture et donc
de survie.

Nous retenons ainsi 13 études : 5 RCT attestant d’une présomption scientifique, 5 études
prospectives de grade 4 et 3 études rétrospectives.
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Une fois n’est pas coutume, toutes ces études s’accordent pour dire que plus le nombre

de parois ou plus la quantité de substance dentinaire coronaire résiduelle est

importante, plus le taux de survie de la dent sur I’arcade est élevé.

Parmi ces études, nous retenons désormais celles qui comparent différents moyens d’ancrage.

TABLEAU 3 : liste des études associant quantité de substance résiduelle ou nombre de parois avec une comparaison d’au moins deux
systémes d’ancrage

Auteur /

année

Ferrari
2012 (50)

Bitter 2009
33)

Fokkinga
2007 (7)

Ferrari
2019 (52)

Scotti 2015
(ER))

RCT
Grade 2

RCT
Grade 2

Etude
prospective
controlée
Grade 4

RCT
Grade 2

Etude
rétrospective
Grade 4

Nomb
re de
patien

ts

345

90

257

120

247

Nombre
total de
restaurat

ions

360

120

307

120

376

Durée
d’observ

ation

3 ans

17 ans

Type
de
dent

PM

Toute

Toute

Quantité
de
substance
coronaire
résiduelle

Bien
définis : 6
groupes en
fonction de

perte de
substance :
4-3-2-1
parois et
sans paroi
avec et sans
ferrule

Bien
définis : 3
groupes en
fonction de
la perte de
substance :
2 parois ou
plus — une
ou zéro

2 groupes
en fonction
dela
quantité de
substance
coronaire :
hauteur
dentinaire
substantiell
eou
minimale

Plus de
50% de
structure
dentaire
coronaire
résiduelle

Indéfini

Effet
ferrul
e

Identif
ié

Présen
t pour
toutes
les
restau
ration
s
(2mm

)

Présen
tede 1
a
2mm
pour
le
group
e avec
une
hauteu
T
dentin
aire
substa
ntielle

Pas de

ferrule

possib
le

pour

I’autre

group
e.

Non

Type de
restauratio
n finale

CCM avec
ou sans
tenon fibré
et core
composite

Composite
direct ou
inlay onlay
quand au
moins 2
parois — K
quand
moins de 2
parois
(ccc—
CCM -
CC) avec
ou sans
tenon fibré

CCou
CCM avec
tenon
préfabriqué
et core
composite —
IC ou sans
tenon et
avec un
core
composite

Onlay en
disilicate de
lithium
avec
recouvreme
nt de toutes
les cuspides
avec ou
sans tenon
fibré

Composite
direct avec
ou sans
tenon fibré

Résultats

Les dents
présentant 1, 2 ou 3
parois dentaires ont

un risque d’échec
significativement
plus bas que les
dents sans paroi et
sans ferrule.
La présence d’un
tenon est un facteur
significatif pour la
survie de la dent.
Le risque d’échec
est similaire pour
les dents restaurées
sans paroi, avec ou
sans ferrule
Lorsqu’il n’y a plus
de parois, la
présence d’un tenon
augmente de
maniere
significative le taux
de survie.
Lorsqu’il reste une
paroi, pas de
supériorité
démontrée de la
présence d’un
tenon.
Pas d’échec quand
2 parois ou plus.

Absence de
différence au
niveau du taux de
survie des
restaurations avec
et sans tenon
lorsque la hauteur
dentinaire est
substantielle.

La présence d’un
effet ferrule
augmente de
maniére
significative le taux
de survie des
restaurations avec
un tenon
préfabriqué mais ce
n’est pas le cas avec
I'1c.

La présence d’un
tenon n’augmente
pas de maniére
significative la
performance
clinique des onlays

La présence du
tenon améliore le
taux de succés des
restaurations compo
de class 2

Commentaires

11! Evaluation de
la quantité de
substance
coronaire
résiduelle avant
préparation...

Hauteur
dentinaire
substantielle :
Plus de 75% des
murs dentinaires
périphériques ont
une hauteur
minimale de
1mm au dessus
du niveau
gingival et une
épaisseur
minimale de
1mm ; moins de
25% de la
périphérie est
moins de Imm
au dessus la
gencive mais une
ferrule d’1 ou 2
mm peut étre
préparée.

Plus de 50% de
structure dentaire
coronaire
résiduelle : au
moins 2 murs
sains.
Recouvrement
de toutes les
cuspides avec 1
ou 2 boites
proximales
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Nous retenons ainsi 5 études : 3 RCT attestant d’une présomption scientifique, une étude
prospective de grade 4 et une étude rétrospective.

Nous dissocions désormais, lors de I’analyse, les conclusions des auteurs en fonction de la
restauration finale envisagée car les résultats divergent.

Restaurations finales a I’aide d’une couronne :
- 4 parois résiduelles :

Un seul auteur étudie spécifiquement la restauration des dents traitées endodontiquement avec
4 parois résiduelles : il s’agit de I’étude de Ferrari de 2012 qui montre des taux de succes et de
survie a 6 ans identiques avec ou sans ancrage pour une restauration finale par couronne
céramo-métallique concernant les prémolaires.

- 3 parois résiduelles :

Lorsque que le nombre de parois résiduelles est réduit a 3, encore une fois, seul Ferrari étudie
spécifiquement cette configuration : on retrouve un taux de survie a 6 ans identique avec ou
sans ancrage concernant les prémolaires mais un taux de succes inférieur pour les dents
restaurées sans ancrage radiculaire.

Fokkinga, étudie quant-a lui, le taux de survie des dents restaurées avec une « hauteur dentinaire
substantielle » qu’il qualifie comme possédant au moins 3 parois d’une hauteur minimale
d’1mm au-dessus du niveau gingival et d’une épaisseur d’au moins 1mm. Il ajoute que sur la
paroi manquante, une ferrule d’un a deux mm doit pouvoir étre préparée.

Lors de cette configuration il ne retrouve pas de différence au niveau des taux de survie des
restaurations avec ou sans tenon coiffées d’une couronne.

- 2 parois résiduelles :

Lorsqu’il reste 2 parois, Ferrari est encore le seul a analyser cette situation et préconise ["usage
d’un tenon. En effet, il retrouve un taux de survie a 6 ans de 82,4% pour les restaurations sans
ancrage alors qu’il est de 100% pour les restaurations avec un tenon fibré. Le taux de succes
est également en faveur des restaurations avec un tenon fibr¢.

- 1 paroi résiduelle :
Lorsqu’il ne reste qu’une seule paroi, les avis divergent :

- Bitter ne montre pas de différence significative entre les taux d’échecs ou taux de succes
des reconstitutions avec et sans tenon et ne recommande donc pas [’utilisation d’un
ancrage radiculaire lorsqu’il ne reste qu’une paroi et qu’un effet ferrule de 2mm peut
étre prépare.

- Ferrari recommande lui I’utilisation d’un tenon fibré car les taux de survie et de succes
entre les restaurations avec et sans tenon différent de maniere significative.

Comment expliquer ces différences alors que les auteurs utilisent le méme systéme d’ancrage
radiculaire ?
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- L’¢étude de Bitter ne s’étend que sur 3 ans alors que celle de Ferrari s’étend sur 6 ans :
cependant lorsque 1’on observe les courbes de survie par procédure de restauration nous
nous apercevons que les échecs interviennent entre 1 et 3 ans chez Ferrari ce qui ne
devrait pas impacter les résultats entre les 2 études...

- Les dents étudiées ne sont que des prémolaires dans 1’étude de Ferrari alors que Bitter
¢tudie toutes les dents de 1’arcade.

- Ferrari ne précise pas si une ferrule est possible lorsqu’il ne reste qu’une paroi alors que
Bitter prépare une ferrule de 2mm systématiquement : la différence serait-elle liée au
design des préparations ?

- L’¢tude de Bitter présente des sous-groupes hétérogeénes, constituant le principal biais
de cette étude : le sous-groupe avec ancrage compte 15 restaurations antérieures alors
que le sous-groupe sans ancrage n’en compte que 6. Or d’apres le travail précédent le
taux de succes différe au niveau des restaurations antérieures : si le sous-groupe sans
ancrage incluait davantage de restaurations antérieures les taux de succes resteraient-ils
semblables entre les 2 sous-groupes ?

- Aucune paroi résiduelle

Lorsqu’il n’y a plus de paroi restante, quelle que soit la présence ou 1’absence d’un effet ferrule,
Ferrari et Bitter s’accordent sur le fait qu’il faille utiliser un ancrage radiculaire.

Synthese lors de la réalisation d’une couronne :

- 4 parois restantes : pas d’ancrage recommand¢ : taux de survie et de succes identiques

- 3 parois restantes : ancrage radiculaire recommandé : taux de survie identiques mais
taux de succes différents

- 2 parois restantes : ancrage radiculaire recommandé

- 1 paroi restante : incertitude

- Absence de paroi : ancrage radiculaire recommandé

Restaurations finales a I’aide d’un composite ou d’un inlay-onlay-overlay :

Seuls Ferrari et Bitter étudient ces possibilités de reconstitutions avec et sans ancrage en
corrélant leurs résultats avec le nombre de parois résiduelles apres traitement endodontique.

Scotti (53), de son c6té, compare ’utilisation d’un ancrage radiculaire ou non lors de la
restauration de molaires et prémolaires présentant des cavités de classe 2 par un composite en
méthode direct. C’est a dire que ces dents présentent :

- Soit des cavités occluso-mésiale ou occluso-distale, il reste alors 3 parois résiduelles
- Soit des cavités mésio-occluso-distales, il reste alors 2 parois résiduelles
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Il conclut que I’insertion d’un tenon fibré améliore le taux de succés des restaurations en
composite direct des cavités de classe 2.

Ferrari compare les taux de survie et de succes avec et sans tenon des reconstitutions avec un
inlay-onlay en disilicate de lithium et un recouvrement cuspidien total avec au moins une boite
proximale. Cette étude ne montre pas de différence significative entre les taux de survie et de
succes des reconstitutions avec et sans tenon lorsque la dent présente plus de 50% de substance
dentaire résiduelle apres traitement endodontique.

Mais comment évalue-t-il ces 50% de substance dentaire résiduelle aprés traitement
endodontique ? Cette mention n’est pas définie dans son article et ¢’est dans une autre de ses
publications que nous avons pu trouver cette définition (50) : au moins deux murs sains et un
effet ferrule possible de 1,5mm. Dans ce cas, les dents étudiées sont celles possédant 2-3 ou 4
parois apres traitement endodontique.

Bitter évalue dans une partie de son €tude les taux de succes et de survie des restaurations en
composite et d’inlay-onlay, avec ou sans tenon, pour les dents présentant deux parois ou plus
au-dessus du niveau gingival. Il ne détaille pas, contrairement a Ferrari, le design de ses
préparations... L’étude ne montre pas de différence significative entre les taux de survie et de
succes des reconstitutions avec et sans tenon.

Les résultats de Scotti sont en contradiction avec ceux de Ferrari et de Bitter. Cependant, les
résultats de Scotti sont issus d’une étude rétrospective beaucoup moins puissante que celles de
Bitter et Ferrari car soumises a des biais beaucoup plus importants. Nous allons donc retenir
les conclusions des études de Ferrari et Bitter.

L’ancrage radiculaire, un tenon fibré dans les deux cas, n’apportant pas un taux de survie de la
restauration significativement plus €levé, il semblerait logique de ne pas les indiquer lorsqu’au
moins deux parois coronaires sont présentes. Effectivement, cela permettrait d’éviter
différentes complications pouvant intervenir lors de la préparation du canal ou de la ré
intervention endodontique :

- La perforation radiculaire

- La création de butée

- Lacréation d’un faux canal
- La fragilisation de racine

- La dépose de I’ancrage

De plus, cela permettrait de conserver davantage de dentine au niveau radiculaire ce qui apparait
crucial pour la préservation de la dent.

Synthese : malgré un faible recul clinique (3 ans) il serait préférable de ne pas utiliser
d’ancrage radiculaire lorsque la dent présente au moins deux parois et qu’une
restauration a I’aide d’un composite, un inlay, un onlay ou un overlay peut étre envisagée.
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5. COMPARAISON DES SYSTEMES D’ANCRAGE

La question est désormais de savoir si les études inclues permettent de mettre en évidence la
supériorité d’un systéme d’ancrage.

Nous recherchons donc parmi les études sélectionnées toutes celles comparant plusieurs
systémes d’ancrage radiculaire.

TABLEAU 4 : liste des articles comparant les systémes d'ancrage

Nombr
ede
patient

Type
d’étude /
grade

Nombre
total de
restaurat

Durée
d’observat
ion

Critéres
d’inclusion

Description

Type de
restaurati
on

Résultats

S

Salvi 2007 Prospective 166
A37) Grade 4
Ferrari RCT 345
2012 (50) Grade 2
Prospective
Cloet 2017 [t
39) non 143
randomisée
Grade 4
Etude
Fokkinga prospective 257
2007 (7) controlée
Grade 4
Gomez- p trEtude i
Polo 2010 [Iieinad 85
(3) Grade 4
Etude
XL prospective 122
AN (E) Grade 4
Sterzenbac RCT 91
h 2012 (45) Grade 2
Sarkis-
Onofre Gl;iz ) 54
2014 (46)

ions

Manque de
précision
+++

308 4 ans

Bien
définis :
dents en
occlusion

avec 2
contacts
proximaux
et évaluation
du nombre
de paroi

360 6 ans

Pas d’info

2o S & sur les pdc

307 17 ans -

112 10 ans -

Trés bien

149 10 ans définis

Manque

91 7 ans .
occlusion

72 3 ans Bien définis

Tenon Ti préfabriqué
Tenon or préfabriqué
Sans tenon

6 groupes en fonction du nb
de parois restantes ou de la

quantité de matiére présente

subdivisés en 3 : sans tenon,

avec tenon fibré préfabriqué

et avec tenon fibré customisé
Taux de survie cumulé de

94,1% a 6 ans.

Les dents ayant moins de
deux parois restantes sont
divisées en 3 sous-groupes :
IC or — tenon fibré
préfabriqué pour les canaux
fins et tenons fibrés
customisés pour les canaux
larges
4 groupes : IC — tenon
métallique préfabriqué + core
composite — core composite
sans tenon subdivisés en deux
sous-groupes en fonction de la
quantité de dentine restante
apres préparation : ferrule
d’un ou deux mm possible ou
non
Comparaison des taux de
survie des restaurations avec
un IC Cr-Co et celles avec un
tenon préfabriqué et un core
en composite
Comparaison des probabilités
de survie de 3 types de tenon
fibrés : - cylindro-conique —
cylindrique et un autre
cylindro-conique
Comparaison de deux types
d’ancrage sur des dents avec 2
parois ou moins et un effet
ferrule de 2 mm : tenon titane
cynlindro-conique vs tenon en
fibre de verre renforcé
Comparaison de deux types
d’ancrage sur des dents sans
paroi avec un effet ferrule
compris entre 0 et 0,5mm :
tenon coulé ou en fibre de
verre

45:
Bridges
96 : CCM
133:
composite
direct

CCM

ccc

CCou
CCM

CCM ou
pilier de
bridge

Couronne
— pilier de
bridge —

CCM

CCM

Résultats similaires entre
le tenon en or préfabriqué
et le tenon titane
préfabriqué mais
utilisation différente

Les restaurations avec un
tenon fibré préfabriqué ont
un taux de survie et de
succes supérieur aux
restaurations avec un
tenon fibré customisé

Pas de différence
significative au niveau du
taux de succés et du taux
de survie entre les IC en or
et tenon fibré

Le type d’ancrage
radiculaire ne montre pas
d’influence sur le taux de

survie

Pas de différence
significative entre les taux
de survie des différentes
restaurations

Pas de différence
significative entre les
différents types de tenon
fibré

Pas de différence
significative des taux de
survie entre les différents
types de tenon

Pas de différence
significative entre les taux
de survie des différentes
restaurations

Huit études comparent différents types d’ancrage corono-radiculaires : on retrouve trois RCT,
une ¢tude rétrospective et quatre études prospectives de grade 4.

Seul Ferrari rapporte une différence en termes de succes et de survie entre deux systémes : un
tenon fibré préfabriqué et un tenon fibré customisé. Il recommande ainsi ’utilisation du tenon
fibré préfabriqué mais ne compare pas ses résultats avec 1’utilisation d’un ancrage métallique.
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Autrement les différents auteurs ne rapportent pas de différence en termes de survie entre
I’utilisation d’un tenon titane préfabriqué avec un core composite — un tenon fibré préfabriqué
avec un core composite — un tenon préfabriqué en or avec un core coulé ou un inlay core.

Cloet est le seul, avec Ferrari a étudier le taux de succes. Celui-ci s’avere identique entre le
tenon fibré préfabriqué avec un core composite et le tenon en or préfabriqué avec un core coulé
a 5,8ans.

Synthese :

- Entre un tenon fibré préfabriqué et un tenon fibré personnalisé, il vaudrait mieux utiliser
le tenon préfabriqué.

- Le taux de survie des dents restaurées avec un ancrage radiculaire métallique ne semble
pas différent de celui des dents restaurées avec un tenon fibré

Il nous faudrait davantage d’études prospectives contrélées randomisées ¢tudiant notamment
les taux de succes des restaurations pour pouvoir conclure sur la supériorité d’un systeme de
reconstitution corono-radiculaire car ceux-ci paraissent tous viables.

6. LES DIFFERENTS ECHECS OBSERVES

La question est désormais de savoir quels sont les échecs ou les complications les plus
fréquemment rencontrés.

Concernant les tenons fibrés :

TABLEAU 5 : liste des différents échecs observes lors d'une restauration avec un tenon fibré

Fractures Décollement | Echecs Caries Echecs
endodontiques | secondaires | parodontaux

Piovesan - -
(42)
Guldener - - -
(41)
Bitter (38) - -
Scotti (53) -
Naumann - - - -
(44)
Ferrari (50) - - -
Sarkis- - -
Onofre (46)
Cloet (39) - - - -
Sterzenbach -
(45)
(-) signifie que I’événement est rencontré par I’auteur.
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Concernant les ancrages métalliques :

TABLEAU 6 : liste des différents échecs observés lors d'une restauration avec un tenon métallique

Fractures

Descellements

Echecs
endodontiques

Caries

secondaires

Echecs

parodontaux

Lésions
endo-
parodontales

Valea (47)

Naumann
(44)

Salvi (37)

Gomez-
polo (43)

Fokkinga
(1)

Sterzenbach
(45)

(-) signifie que I’événement est rencontré par I’auteur.

Sans ancrage :

TABLEAU 7 : liste des différents échecs observés lors d'une restauration sans ancrage

Fractures

Descellements
/décollements

Echecs
endodontiques

Caries
secondaires

Echecs
parodontaux

Skupien
(49)

Ferrari (52)

Guldener

(41)

Bitter (38)

Wierichs
(48)

Scotti (53)

Salvi (37)

Fokkinga
()

(-) signifie que I’événement est rencontré par I’auteur.

Les auteurs répertorient les mémes échecs, quel que soit le systéme d’ancrage utilisé. La
fréquence de ces échecs et leur présence différent selon les études.
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CONCLUSION

S’il existe encore autant de systeémes de restauration corono-radiculaires sur le marché c’est
qu’aucun n’a fait la preuve de sa supériorité par rapport a un autre en termes de survie. Il
manque cependant de nombreuses données sur les taux de succes des différentes reconstitutions
et c’est sur ce facteur que pourrait se faire la différence.

En effet, a taux de survie égal, nous savons que les échecs menant a la perte de la dent sur
I’arcade ne sont pas plus nombreux avec un systeme qu’avec un autre. Cependant un plus grand
taux de succes permettrait de diminuer ce que les auteurs appellent les échecs réversibles,
relatifs ou réparables, comme les descellements, certaines fractures de tenon, certaines fractures
radiculaires permettant ainsi de diminuer le stress du praticien, les colits financiers et améliorer
le confort du patient :

- Diminuer le stress du praticien car se retrouver confronté a un échec, méme réparable,
n’est jamais une situation facile a gérer, d’autant plus que ces situations sont souvent
délicates sur le plan de la conservation de la dent.

- Entermes de colt, en diminuant le nombre des ré-interventions. De plus, moins nous ré
intervenons, moins nous délabrons, plus il reste de substance dentaire facilitant les ré
interventions.

-  Enfin en améliorant le confort du patient en lui évitant du stress concernant la
conservation de sa dent, un inconfort esthétique le temps de la restauration et de longues
séances souvent délicates afin de réparer les dommages.

Il faudrait donc davantage d’études prospectives, randomisées et controlées car ce sont les
¢tudes qui fournissent le plus haut niveau de preuve scientifique, sur de grands échantillons
idéalement 800 donc multicentriques, et avec un recul suffisant. De plus, il faudrait définir les
critéres d’inclusion et d’exclusion de maniére extrémement précise afin de limiter les biais de
I’étude et étudier les taux de survie mais aussi de succes.

Avec les données disponibles voici le schéma de prise en charge que je pourrais proposer :
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Nombre de parois restantes estimé avant

prepara_non pour le_s restaurations directes ou Type de reconstitution coronaire
mdlre,ctes a\fec ininlay-onlay et aprés souhaitable

préparation pour les couronnes

4 parois > | Restauration directe en composite l

Point de contact restaurable
en technique directe sans
implication cuspidienne ?

3 parois | Restauration indirecte, partielle, collée |

Lésion mésio- Restauration indirecte, partielle, collée

2 parois . L
P occluso-distale ? avec recouvrement cuspidien

‘ Couronne sans ancrage radiculaire |

1 paroi | Effet ferrule circonférentiel 2 2mm |

0 paroi > ‘ Couronne avec ancrage radiculaire ‘

Cette proposition de prise en charge respecte ce que I’on appelle le gradient thérapeutique défini
par Gil Tirlet et Jean Pierre Attal (55) : il s’agit d’utiliser les techniques les moins mutilantes,
lorsque c’est possible, pour arriver a un résultat fonctionnel et durable.

La restauration par composite en méthode directe est donc une technique de choix car elle ne
nécessite aucune préparation particuliére et permet donc de conserver le maximum de substance
dentaire.

Cependant, cette technique est parfois compliquée a mettre en ceuvre :

- Lorsque le défaut de substance proximal est important : le matricage devient compliqué et la
présence d’un point de contact satisfaisant aléatoire.

- Lorsque la reconstruction implique une cuspide : la réalisation du composite s’effectuant sous
champ opératoire nous perdons les reperes nécessaires a la réalisation de la cuspide en
normocclusion. De plus sa sculpture nécessite une habileté particuliere parfois difficile a mettre
en ceuvre.

Dans ces cas il est préférable d’opter pour une restauration indirecte en céramique ou en
composite.

Lors de la présence de cavités meésio-occluso-distale nous observons un phénomene
d’indépendance et de flexion cuspidienne menant a la fracture des cuspides préservées (15). 11
est ainsi préférable d’effectuer un recouvrement cuspidien des cuspides les plus fragiles voire
de la totalité des cuspides afin de rétablir I’intégrité fonctionnelle de la dent. Ce recouvrement
s’effectuant a I’aide d’un onlay ou overlay en céramique ou composite.

Lorsqu’il ne reste qu’une paroi, le fait d’ancrer ou non reposerait sur la présence d’un effet
ferrule circonférentiel d’au moins 2mm en hauteur et d’un mm en largeur (épaisseur). En effet,
en présence d’un tel effet ferrule, 1’étude de Bitter ainsi que de nombreuses études in vitro nous
recommandent de ne pas ancrer.
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Lorsqu’il n’y a plus de paroi, les auteurs s’accordent pour ancrer méme en présence d’un effet
ferrule.

Les endocouronnes, solution non étudiée parmi les articles sélectionnés, semblent également
étre une bonne alternative aux ancrages lors de la reconstitution de dents fortement délabrées
selon Sedrez-Porto (56).

Les micro-tenons fasciculés, issus d’une recherche toujours active sur le sujet, sont également
une solution a suivre avec intérét : en effet, ils sont préfabriqués donc permettent des résultats
reproductibles, ils ne nécessitent pas de préparation radiculaire car s’adaptent parfaitement a la
largeur du canal, ils présentent une mise en place ais€e car utilisables en méthode directe, sont
esthétiques et semblent présenter des propriétés mécaniques prometteuses. Autant d’atouts qui
peuvent faire de cette solution un moyen d’ancrage idéal.

Il est donc important de suivre les publications scientifiques sur le sujet afin de mettre a jour
ses connaissances et d’en tirer les informations nécessaires afin d’adapter sa pratique clinique
aux dernieres données acquises de la science.
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LISTE DES ABREVIATIONS

RCR : reconstitution corono-radiculaire
ETT : dents traitées endodontiquement
PDC : point de contact

CCM : couronne céramo-métallique
CCC : couronne céramo-céramique

CC : couronne coulée

K : couronne

RCT : étude clinique contrdlée et randomisée
I : incisive

C : canine

PM : prémolaire

M : molaire

RCT : étude clinique contrdlée et randomisée
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RESUME :

L’évolution des connaissances et des techniques, notamment dans le domaine de la
dentisterie adhésive, permet de remettre en question 1’utilisation des ancrages corono-
radiculaires. Si leur utilisation a un impact sur la durée de vie de la dent sur arcade celle-ci
est toujours fondée, notamment lorsque la quantité de substance dentinaire coronaire
résiduelle est trop limitée.

Lorsque la quantité de substance dentinaire coronaire résiduelle est plus conséquente, on
préferera I'utilisation de techniques moins invasives, plus respectueuses de 1’organe
dentaire, entrant dans le gradient thérapeutique décrit par J.P Attal et G. Tirlet comme les
composites directs ou les inlays-onlays-overlays.

Certaines zones d’ombres subsistent cependant, notamment lorsqu’il n’y a plus qu’une
seule paroi coronaire résiduelle. Au praticien alors de s’adapter a la situation clinique et
d’utiliser un ancrage radiculaire ou non.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : ODONTOLOGIE RESTAURATRICE

MOTS CLES MESH

Dent dévitalisée — tooth, non vital
Restauration coronoradiculaire — post and core technique
Inlays - inlays
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