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Introduction

Généralités : état des lieux

Le Chirurgien-Dentiste, comme tout médecin, est soumis dans I'exercice de sa profession a
une obligation de moyens, mais non de résultats (Conseil National de I’Ordre Des Médecins).
Ce qui implique de délivrer des soins conformes aux données acquises de la science (Ordre
National des Chirurgiens-Dentistes, 2009, Article R4127-233).

Cependant, la bibliographie sur la question publiée en France et dans d'autres pays
occidentaux, montre une proportion élevée de soins non conforme (Bonte et al., 2004 ;
Matysiak et al., 2002 ; Hommez et al., 2002 ; Alfouzan et al, 2016 ; Lupi-Pegurier et al., 2002 ;
URCAM - Union régionale des caisses d’assurance maladie - Pays de la Loire 1999 ; Boucher et
al., 2002 ; Balto et al., 2010 ; De Chevigny et al., 2008 ; Vengerfeldt et al., 2017 ; Karabucak et
al., 2016 ; Buxeda, 2014 ; URCAM Aquitaine 2004 ; Farah et al., 2017 ; Jamani et al., 2005).
Ceci semble corroborer les examens cliniques et radiographiques effectués au quotidien lors
des séances de consultation dans le service d'odontologie de I'hopital de la Timone a
Marseille.

D'autre part, ces soins inadéquats vont quelques fois entrainer des déclarations aupres des
compagnies d'assurance. Ainsi le taux de déclarations d’incidents et accidents thérapeutiques
des chirurgiens-dentistes a la MACSF-Sou médical pour 2016 (Actes bucco-dentaires hors
implantologie - Rapport annuel 2016 - MACSF - Le Sou Médical) concernant les actes bucco-
dentaires hors implantologie - permet de visualiser I'étendue de la problématique. Sur un total
de 1755 déclarations (+8% par rapport a 2015), seuls 1073 concernent des actes hors
implantologie (ce qui représente une baisse de -6,2% par rapport a 2015), mais parmi ces actes
hors implantologie 18% d’actes endodontiques sont allégués non conformes (+1%). Parmi ces
actes d’endodontie non conformes, 123 cas de fractures d’instruments, ce qui est moins que
les années précédentes ou I'on avait respectivement 129 et 154 cas en 2014 et 2015) ; 14%
de restaurations prothétiques sont techniquement inadaptées (+1% par rapport a 2015) et
2,4% (+0,4% par rapport a 2015) concernant les soins conservateurs de restauration. Ces
déclarations sont donc relatives a un défaut technique des soins concernés. Les autres
déclarations concernent I'orthodontie, la perte de prothése au cabinet, des litiges financiers,
etc...

Il faut noter que parmi les 7 déclarations pour inhalation ou ingestion, trois sont relatives a
I'inhalation ou lI'ingestion d’une lime endodontique et une relative a I'ingestion d’un clamp de
matrice.

Ces déclarations sont a corréler avec les études réalisées et révélées par les organismes de
Sécurité Sociale :
- Seulement 33% des reconstitutions corono-radiculaires (RCR) sont conformes (URCAM
Aquitaine 2004) ;
- Lors d’une étude interne, 'URCAM Nord-Pas-De-Calais en 2004 trouve que seulement
37% des Inlay-Core sont bien réalisés ;
- Pour 'URCAM Haute-Normandie en 2005 il y a autant de restaurations cliniquement
satisfaisantes (49.9%) que de restaurations comportant un défaut important. lls
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concluent que ces 50.1% de restauration défaillantes risquent d’entrainer leur
réfection a plus ou moins long terme.
- Enfin, TURCAM Pays de la Loire en 1999 ne trouve que 24,8% des traitements

endodontiques (TE) qui ne présentent aucun défaut visible a la radiographie, donc
75,2% seraient non conformes : 29,6% présentent au moins un défaut majeur, 6,7%
présentent une conséquence iatrogene Donc plus de 35% de ces traitements sont
d’emblée de mauvais pronostic.

Ces résultats sont similaires a ceux publiés a I’Université de Nice (Lupi-Pegurier et al., 2002)

pour lesquels, 32 a 36,3% des TE présentent un défaut majeur. Pour Tavares (Tavares et al.,

2009), seules 19% des dents présentaient des TE notés comme adéquats.

Et pour Bonte et ses collaborateurs (2004), 21.7% des restaurations présentent un défaut
majeur nécessitant leur remplacement immédiat.

Dés lors, on admet avec Hickel et Manhart (2001) qu’environ 60% des soins réalisés consistent
en la réfection de soins antérieurs ce qui entraine des conséquences considérables sur le plan
économique et de santé publique. Selon Rilliard et Boucher (2001), 44 a 47% des patients de
leur étude présentent au moins une lésion apicale. Le résultat est similaire pour Tavares et ses
collaborateurs (2009) avec 33% des dents avec traitement endodontique (TE) concernées par
une LIPOE (Lésion péri Radiculaire d’Origine Endodontique). Selon Assor (2004) en cas de
traitement insuffisant, le colt thérapeutique est toujours au minimum doublé pour rétablir
une fonction équivalente, et multiplié par cent dans certains cas. Et d’apres Matysiak (2002),
les soins coronaires de mauvaise qualité dans la région Rhone-Alpes en 1999 représentaient
10.7 millions d’euros remboursés par la sécurité sociale.

Au demeurant, ces études n’évoquent pas les conséquences indirectes qui découlent de ces
actes iatrogénes : détérioration de la qualité de vie des patients et de I'image de la profession
de chirurgien-dentiste dans la société.

Ceci nous a conduits a envisager une étude sur le sujet, afin de déterminer la proportion réelle
de soins conforme aux données acquises de la science en particulier sur les premieres
molaires. Outre la recherche d’une corrélation entre les résultats précédemment publiés et
ceux issus de ce travail, le protocole, proposé a aussi pour but de définir les postes de soins
défaillants, afin de déterminer et d’améliorer les objectifs d’enseignement de compétences
des étudiants en fin de formation initiale, et celles des praticiens en formation continue.

Objectifs de I’étude

Considérant 'aspect précoce de son éruption sur l'arcade, cette étude est limitée aux
premieres molaires et a pour but de déterminer :
e Le pourcentage, par patient, de dents absentes, soignées, et saines sans soins
e Le pourcentage de dents déja traitées : douloureuses, cariées, fracturées
e Le pourcentage de soins coronaires défaillants au niveau esthétique,
fonctionnel et biologique
e Le pourcentage de dents porteuses de : soins coronaires directs ou indirects, TE,
|ésions apicales (LIPOE), tenons radiculaires
* Le pourcentage de TE a 0-2mm de I'apex
e Le pourcentage de canaux non traités



D’évaluer par des tests statistiques :

La conformité générale des soins conservateurs, endodontiques et
prothétiques, aux données acquises de la science (DAS) et aux standards de
gualité attendus dans la profession

La conformité de chaque catégorie d’acte de soin

La conformité de chaque critére de soins

Et elle essayera de déterminer :

Un lien éventuel entre le type et la qualité du soin (direct-indirect, composite-
amalgame...)

Un lien éventuel entre LIPOE et bris d’instrument et nombre de tenons

Un lien éventuel entre I'état de santé des patients, leur age, leur genre, et la
conformité des soins

L’hypothése principale testée est que la majorité des soins ne sont pas conformes aux DAS.

Cette étude a pour but de déterminer la proportion réelle de soins conformes aux données
acquises de la science en particulier sur les premiéres molaires et de déterminer les critéeres
de compétences qui figurerons dans les objectifs de formation initiale pour les étudiants et de
formation continue pour les praticiens

Ce travail poursuit et compléte le travail de Cippora Urbach (2016).



1. Matériel et Méthode

L'ensemble des actes évalués est réparti en trois catégories : les soins coronaires (soins
conservateurs de restauratrice et protheses fixées) ; les soins endodontiques et enfin; les
reconstitutions corono-radiculaires directes ou indirectes.

L’étude concernait tout patient majeur et volontaire se présentant dans le service de
sémiologie (premiere consultation) du service d’Odontologie de I'H6pital de la Timone de
Marseille, et disposant d’au moins une premiere molaire. Ont été exclus de I’étude les patients
ayant perdu toutes leurs premiéeres molaires, ou ayant toutes leurs molaires intactes.
Néanmoins, nous avons relevé les premieres molaires présentes et absentes pour chaque
patient. Les implants n’ont pas été pris en compte nous les avons considérés comme dents
absentes.

L’individu statistique était la premiére molaire.

Les seules données personnelles relevées étant le genre et I'age civil des patients, I’étude ne
nécessitait donc pas d’autorisation spécifique de la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés (CNIL 2011). Les patients ont de plus été prévenus par une affiche visible en
salle d’attente (confére Annexe 1) que : " le service d’Odontologie pouvait étre amené a
utiliser des résultats anonymisés de votre dossier a des fins de recherche ».

Nous avons précisé I'état de santé du patient (considéré sain s’il n’est atteint d’aucune
pathologie pouvant influencer le risque infectieux ou le risque carieux individuel). A chaque
patient a été attribué un numéro d’inclusion, dans I'ordre chronologique.

1.1. Données cliniques et radiographiques

L’examen clinique a été réalisé a I'aide d’'une sonde, d’un miroir, de rouleaux de coton
salivaires, de fil dentaire, de papier d’occlusion, d’un spray de test au froid et d’un pulp-tester
(test électrique). L’état pulpaire de la dent examinée a été noté comme vitale ou non vitale.
Le test était comparatif avec les dents adjacentes (ou du méme secteur en cas d’absence de
dent adjacente), sur dent seéche pour les tests au froid et sur dent humectée avec du dentifrice
pour le pulp tester.

Le relevé des données a été réalisé par un seul examinateur en clinique.

L’absence (dent intacte) ou la présence de restauration a été relevée, ainsi que la nature de la
restauration. La présence éventuelle de carie, de fracture (coronaire, corono-radiculaire ou
radiculaire) a également été notée.

Le niveau d’hygiene du patient a été relevé en utilisant le Plaque Index de Silness et Loé (1964),
en notant le score de la dent examinée :
e 0:Pasdeplague
e 1:Dépdbt de plaque invisible a I’ceil nu mais pouvant étre déposé a la sonde
e 2:Dépbt de plaque visible a I'ceil nu au tiers cervical
e 3 :Dépobt de plaque abondant visible a I'ceil nu dans le sillon gingival au niveau
de la dent et de la gencive marginale.




Le patient a été interrogé sur une éventuelle sensibilité concernant la dent examinée. En cas
de sensibilité déclarée ou déterminée par les tests, on a demandé au patient d’attribuer un
score a sa douleur en utilisant I'échelle numérique (EN semblable a I'Echelle Visuelle
Analogique décrite par Huskisson (1982)), ou 0 est I'absence de douleur et 10 la douleur
maximale imaginable.

Le seuil de prescription médicamenteuse étant fixé a 3, nous avons catégorisé la réponse des
patients : douleur inférieure ou égale a 3, et douleur supérieure a 3 (Wrobel, 2002). La
présence ou I'absence de sensibilité aux tests de pression et de percussion ont également été
notées (tests comparatifs).

L’examen radiographique consistait en des clichés numériques rétro coronaires et rétro
alvéolaires réalisés avec angulateur de Rinn, développés avec Vitascan™ et analysés sous le
logiciel DBSWin™. Le relevé de ces données radiographiques a été fait par deux examinateurs.
En cas de désaccord entre les deux examinateurs sur le score a attribuer, un consensus était
obtenu par discussion. Les examinateurs étaient calibrés pour 'utilisation du Peri Apical Index
(Orstavik et al., 1986). Une LIPOE était notée présente si le score PAI était supérieur ou égal a
3 (Dugas et al., 2003) et qu’au moins une racine était concernée.

PALL PAIL | PALZ PALd PALS
Normal penapecal | Soall changes in | Changoes in bone Apacal Severe apecal
bone strochere DORS structure, o | strusciure witk penodomitis with penodontitas

demineralization some dufluse well-defined cxacerbatng

mmneral loss racholucens arca feaburcs

Figure 1 : Tableau descriptif du score PAI (Orstavik et al., 1986)

Nous avons noté la présence de perforation, qu’elle ait été liée a un geste iatrogéne lors du
traitement endodontique ou de la préparation pour logement canalaire de tenon.

L’'examen radiographique a donc permis de mettre en évidence la présence ou I'absence d’un
traitement endodontique, le type et la nature de la restauration et la propre évaluation de
cette derniere.

L'évaluation de la restauration a été corrélée avec la présence ou |'absence d'un traitement
endodontique : et le type et la nature de |a restauration
Restauration sur dent non traitée endodontiquement :
- Type « restauration directe »
o Nature : Amalgame (Am)
o Nature: Restauration coronaire en matériau esthétique inséré en phase
plastique type composite ou CVI. (RC)
- Type « restauration indirecte »
o Nature Métal : Inlay-onlay en métal
o Nature Esthétique : Inlay onlay en céramique ou en composite.
- Type «restauration provisoire » (IRM™ ou Cavit™). La présence de restauration
provisoire a été relevée, mais pas évaluée. L'étude ne concernait que les matériaux



définitifs. Les matériaux d’obturation coronaire temporaires de type Cavit™ ou IRM™
n’ont pas été inclus dans I'étude.

La classification SISTA (Mount et Hume, 1997 ; Lasfargues et al., 2000) a été utilisée pour
déterminer le site et le stade des caries précédemment soignées et, reflétées par les
restaurations actuellement en place.

St 0 1 2 3 4
Si
1 1.0 11 12 13 14
2 2.0 21 22 23 24
3 3.0 3.1 3.2 3.3 34

Figure 2 : tableau récapitulatif de la classification SISTA (Sl est le Site, STA est le Stade)
D’aprés Lasfargues et al., 2000

Dans cette classification, le site de I'atteinte est noté de1a 3:
e 1:pointde départ occlusal
e 2 :point de départ proximal
e 3:point de départ cervical

Le stade est notéde 0a 4:

e 0:atteinte réversible, déminéralisation de I’émail de surface sans cavitation (ne
nous concernait pas dans le cadre de I'évaluation des restaurations)

e 1 :lésion débutante avec atteinte du tiers dentinaire externe

e 2 : lésion d’étendue modérée, atteinte du tiers médian de la dentine sans
fragilisation des structures cuspidiennes

e 3 :|ésion étendue au tiers dentinaire interne avec fragilisation des structures
cuspidiennes

e 4 : |ésion cavitaire para pulpaire avec destruction d’une partie des structures
cuspidiennes

En cas de restaurations multiples sur la méme dent, ou de carie associée a une restauration,
les scores étaient cumulés. Par exemple, en présence d’'un composite SISTA 2.2, et d’'une
reprise de carie importante en direction juxta pulpaire, le score global était SISTA 2.4. Si, sur
cette méme dent, il y avait une carie de site 3 non traitée, elle était considérée indépendante
de la restauration, et n’était pas comptabilisée. Ce critére n’est pas pertinent pour les coiffes
ou préparations corono-périphériques ; il n’a donc pas été relevé dans ces cas.

Figure 3 : Radiographie rétro-coronaire droite de 46, porteuse d’une restauration de site 1 stade 1
et une restauration de site 2 stade 1. Son score global est : site 2 stade 1.



Restauration sur dent traitée endodontiquement : nous avons différencié les dents avec
prothése fixée (coiffe coulée métallique, coiffe céramo-métallique, coiffe céramo-céramique)
et les dents sans supra structures prothétique (ou avec provisoire).

e SA:sansancrages

e TF+RC:Tenon fibré + restauration composite

e TM + RC: Tenon métallique + restauration Composite

e TM + Am : Tenon Métallique + Amalgame

e |IC:Inlay Core.

Une dent qui a bénéficié d’un TE sans aucune restauration n’était évaluée que sur son TE. Une
dent qui a bénéficié d’un TE et d’une reconstitution corono-radiculaire sans prothése fixée a
été évaluée sur son TE et sa RCR. Une dent qui a bénéficié de prothése fixée CR a été évaluée
sur son TE, sa RCR lorsque celle-ci montrait un tenon et sur la prothése fixée.

1.2. Données techniques

1.2.1. Données concernant les soins coronaires

L’évaluation des soins coronaires était basée sur les criteres de la FDI (Hickel et al. 2010),
répartis comme suit :

e 4 parametres esthétiques : poli de surface, coloration de surface et de marge,
translucidité et correspondance de la couleur, forme anatomique esthétique.

e 6 parametres fonctionnels : fracture du matériau et rétention, adaptation
marginale, occlusion et abrasion, contour et point de contact proximal, examen
radiographique*, point de vue du patient™*.

e 6 parametres biologiques : hyper sensibilité post opératoire** et vitalité
pulpaire, carie secondaire et/ou érosion-abfraction, intégrité dentaire, réponse
parodontale**, muqueuse adjacente**, santé orale et générale*.

(* parametres évalués lors de I'examen clinique ; ** parametres non relevés dans notre
évaluation qualitative des soins coronaires)

Chaque critére est défini par 5 scores (confére Annexe 2), scores 1.2.3 classés comme
acceptables, 4.5 classés comme non acceptables (soit a réparer, soit a remplacer) et ces scores
ont été dichotomisés selon : conforme (correspondant au score de 1 a 3) ou non conforme
(score 4 et 5).

Dans le cas oU plusieurs restaurations étaient présentes sur une méme molaire, les scores
gualitatifs des différentes restaurations étaient cumulés pour former le score global (cf. Figure
3). Pour chaque critere évalué, la restauration avec le score le moins bon était retenue pour
le score global.

L’examinateur clinique était calibré pour l'utilisation de ces criteres grace a un site de
calibration mis a disposition : www.e-calib.info.



http://www.e-calib.info/

1.2.2. Données concernant les traitements endodontiques

Nous nous sommes basés sur les criteres de qualité radiovisibles de I'ESE (European Society
of Endodontology, 2006) et nous avons relevé :
e La localisation de la constriction apicale entre 0,5 et 2mm de I'apex radio et
ainsi donc La longueur d’obturation
Nous avons défini comme trop courte (extrémité apicale de I'obturation a 2mm
de I'apex radiographique), adéquate (entre 0 et 2mm de I'apex radiographique)
ou longue (extrusion au-dela de I'apex) en ajoutant la notion d’extrusion
importante (sur plus de 2mm dans le canal mandibulaire, du fait des
conséquences associées (greffes aspergillaires dans le sinus, neuropathie du
nerf alvéolaire inferieur) et sur plus de 4mm pour les autres sites).
e La présence de canaux non traités
e Ladensité d’obturation (homogéene ou non)
e Larégularité de la mise en forme
e La qualité de la cavité d’acces
e La présence de bris d’instruments et dans quel canal

1.2.3. Données concernant les reconstitutions corono-radiculaires (RCR)

Les critéres relevés dans la littérature pour les RCR concernent :

e Le nombre de tenon : un ou plusieurs

e Sa localisation : dans une racine a faible risque de fracture ou non (Bossard,
1994),

e Sondiameétre conforme si inférieur a un tiers de celui de la racine et sa longueur
conforme si ne dépassant pas la moitié de racine concernée (Déjou et al., 1989
; Dervisevic, 2010).

e La présence de matériau d’obturation endodontique résiduel a I'apex avec un
minimum de 4mm de longueur pour I'étanchéité (Morgano et al., 2004).

e Le respect de I'anatomie canalaire par le forage ; sans butée ni écorchure du
desmodonte (e.g sans stripping)

e Le contact entre le tenon et le matériau d’obturation résiduel.

Chacun des critéres listés ci-dessus a été évalué séparément. Dans le cas ou le critére n’était
pas rempli, il était noté non conforme.

Dans le non-respect de I'anatomie canalaire, nous avons pris en compte les déplacements a
I’extérieur ou a l'intérieur de la courbe, et les perforations lors du forage pour RCR.

Ces examens ont permis les évaluations qualitative et technique des soins présentés par
chaque patient.



1.3. Relevé des données, organisation des données et analyse statistique

Numéro patient :

1.3.1. Tableau de relevé de données

Numéro dent :

Age
]
L:_( Santé 0= OK 1=pathologie impactant la santé dentaire
o
% Genre 0=Femme 1=Homme
[G]
Molaire abs 16 26 36 46 ’ 0=Présente 1= Absente
Carie Non =0 Oui=1
Oui
Fracture Non =0
Coronaire = 1 ‘ Coronorad = 2 | Radiculaire = 3
PlI Valeur numérique
Sensibilité décrite Oui
. Non =0
par patient EVA<3=1 | EVA<3=1
Sensibilité
pression Non =0 Oui=1
= percussion
g
= Vitale =0 Non vitale
&)
z Vitalité Pas LIPOE =1 LIPOE
S
< Schneider inf 25° = 2 | Schneider sup 25° = 3
w
. Non =0 Oui
Traitement endo
Perfo =2 | Pas perfo = 1
Am RC Avec supra- SA TF+ | TM+ | TM+ IC
Directe o - Drep— RC | RC | Am
B - s =6 | =7 | =8 | =9 =10
Présence restau . et
Indirecte | Meétal | Esthétique I sanssupra- | SA | TF+ | TM+ | TM+ IC
=3 =4 structure (+ RC RC Am
Provisoire = 5 Provisoire) | =11 | =12 | =13 | =14 =15
SISTA Site = Valeur numérique Stade = Valeur numérique
Coloration
Esthétique Brillance / E1 surface ou Forme anatomique / E3
marge / E2
Occ
OC - coiffe Fonctionnel Fracture Adaptation lusi Zone proximale (contour et
matériau / F1 marginale / F2 on PC)/ F4
/F3
Biologigue Carie secondaire — érosion — Intégrité dentaire (crack-fracture) /
g4 abfraction / B1 B2
é Longueur O-2mm0apex - Plus court =1 _DZ DP important =3
g =
= CNT Oui=1 Non =0
2
& Densité Oui =0 Non =1
w
= TE Régularité MF Oui=0 Non =1
<)
= Cavité acces
é (interférence, Oui=0 Non=1
o délabrement)
Bl Oui=1 Non =0
NT 1=0 Plusde1=1
MOAR 4mm ou plus =0 Moins de 4mm =1
Localisation tenon Racine peu fragile =0 Racine fragile (V Max, M Mand) = 1
RCR Diametre tenon 1/3 racine ou moins = 0 Plus 1/3 racine =1
Longueur % racine ou moins =0 Plus % racine = 1
FRAC Oui=0 Non=1
CTG Oui =0 Non =1

Tableau 1: Grille de relevé de données




Guide de remplissage du tableau de relevé

GENERALITES :

Age : age civil du patient au jour de la consultation.

Santé :0ou 1.

» 0 : Patient considéré sain, atteint d’aucune pathologie pouvant avoir une
influence sur le Risque Carieux Individuel (RCl) ou risque infectieux
(exemple : pathologie coronarienne).

» 1:Altération de I'état général ou pathologie ayant une influence sur le RCI
ou risque infectieux (diabéete, tabac).

UF consultation : Unité fonctionnelle Pavillon Odontologie ou Soins spécifiques.

» Pavillon: 0

» Soins spécifiques : 1

Genre : Homme ou femme.

Molaire absente : entourer le numéro de la/des molaire(s) absentes.

EXAMEN CLINIQUE :

Carie : entourer la case correspondant a la situation rencontrée

Fracture : entourer la case correspondant a la situation rencontrée

Plaque Index : score numérique

Sensibilité décrite par le patient : entourer la case correspondant a la situation
rencontrée

Sensibilité a la pression et a la percussion : entourer la case correspondant a la
situation rencontrée

Vitalité : entourer la case correspondant a la situation rencontrée

TE : entourer la case correspondant a la situation rencontrée

Présence de restauration : entourer la case correspondant a la situation
rencontrée

Am : amalgame

RC : Restauration Composite (esthétique)

Métal : Inlay-onlay métallique

Esthétique : Inlay-onlay céramique ou composite

Provisoire : restauration provisoire (IRM ou Cavit)

SA : Sans ancrage

TF+RC : Tenon Fibré + restauration Composite

TM+RC / TM+Am: Tenon Meétallique + restauration composite ou
Amalgame

» IC: Inlay-Core

SISTA : score numérique

YVVVVVVVYY

EVALUATION TECHNOLOGIQUE :
Pour chaque critére, noter 0 si le critere est conforme, 1 si le critere n’est pas conforme.

TE : traitement endodontique

DP : dépassement de matériau d’obturation canalaire

PC : point de contact

Bl : bris d’instrument

NT : nombre de tenons

MOAR : Matériau d’obturation endodontique a I'apex résiduel
FRAC : Forage respecte I'anatomie canalaire

CTG : contact tenon Gutta (matériau d’obturation canalaire).
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1.3.2. Tableurinformatique de relevé de données

Les données ont ensuite été recopiées dans un tableur Excel organisé a raison d’une ligne par
dent.

PATIENT N° [ DENT N° AGE SANTE UF CONSULT GENRE 16 ABS 26 ABS 36 ABS 46 ABS
3 16 54 0 0 0 0 1 0 0
CARIE FRACTURE PL INDEX |SENS DECRITESENS PR PERC| VITALITE TRT ENDO |RESTAU PSTE| SISTA SITE [SISTA STADE
0 0 0 0 0 3 2 10
E1 E2 E3 F1 F2 F3 F4 B1 B2
0 0 0 0 0 0 0 1 0
LONGUEUR CNT DENSITE REG MF CAV ACC Bl
1 1 1 1 0
NT MOAR OCALISATION DIAMETRE |[LONGUEUR2 FRAC CTMOC
1 1 1 0 0 1 1

Figure 4 : Exemple de remplissage du tableur Excel, ici pour la dent 16 du patient 3. Le tableur a été organisé sous
forme d’une ligne par dent. (Pour des raisons de facilité de lecture de I'image, nous avons superposé les
catégories).

Légende du tableur Excel
GENERALITES
EXAMEN CLINIQUE
OC-COIFFE
TRAITEMENT ENDODONTIQUE

RECONSTITUTION CORONO-RADICULAIRE
Italique : Evaluation technologique

E1 : Brillance CNT : canal non traité Bl : bris d'instrument

E2 : Coloration de surface-marge REG MOAR : matériau d'obturation
MF : régularité de la mise en forme endodontique résiduel a I'apex

E3 : Forme anatomique Cav. acces : FRAC : forage respecte anatomie
cavité d'acces canalaire

CTG : contact tenon gutta
F1 : fracture du matériau

F2 : Adaptation marginale NT : nombre
de tenons

F3 : Occlusion

F4 : Zone proximale (contour et point de
contact)

B1 : carie secondaire érosion abfraction
B2 : intégrité dentaire (cracks factures)

0 = conforme
1 = non conforme
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1.3.3. Analyse statistique

Nous avons effectué une analyse descriptive des données relevées.
Par la suite nous avons effectué des comparaisons statistiques en utilisant le test du x?, avec
un risque de premiere espece a = 5%.

12



2. Résultats
2.1. Statistiques descriptives
2.1.1. Echantillon

n = 54 patients
127 premiéres molaires concernées par I'enquéte

16:n=33
26:n=34
36:n=29
46:n=31

2,35 premiéres molaires par patients.

Nombre de premieres molaires . .
) . Nombre de patients Pourcentage de patients
présentes par patients
1 13 24,07%
2 17 31,48%
3 16 29,63%
4 8 14,82%

Tableau 2: répartition du nombre de premieres molaires par patient

Pour les patients n’ayant plus que 2 molaires :
- 10 possédent ces molaires sur la méme arcade (3 a la mandibule, 7 au maxillaire)
- 7 les possédent sur les 2 arcades (2 unilatéralement, 5 bilatéralement)

Age

Moyenne : 48 ans
Ecart type : 15,13
Intervalle : 21-79 ans

Sexe
28 hommes (51,9%)
26 femmes (48,1%)

Etat de santé :

Patients sans problémes de santé impactant la santé dentaire : 35/54 (64,8%) et possédent en
moyenne 2,26 premieres molaires par patients.

Patients avec problémes de santé impactant la santé dentaire : 19/54 (35,2%) et possédent
en moyenne 2,53 premiéres molaires par patients.
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2.1.2. Examen clinique

I Proportion | %
T T
Dents cariées g 13/127 g 10,24%
T L]
Dents fracturées 1 6/127 I 4.,72%
Dents fracturées vitales I 0/6 i 0%
Dents fracturées dépulpées i 6/6 i 100%
Dents subjectivement douloureuse (sensibilité décrite) i 26/127 i 20,47%
Dents objectivement douloureuses (sensibilité a la percussion) | 24/127 | 18,90%
Dents subjectivement et objectivement douloureuses ! 7/127 ! 5,51%
Dents nécrosées ! 2/127 ! 1,57%
1 I
1 T
Soins directs (composites, amalgames, TF et TM) : 74/127 : 58,27%
T L]
Soins Indirects (Inlays-onlays, coiffes définitives ou provisoires, Inlay Core) i 51/127 i 40,16%
Dents dépulpées avec tenons i 36/57 i 63,16%
Dents dépulpées sans tenons | 21/57 | 36,84%
1 |
Dents dépulpées sans LIPOE | 27/57 | 47,37%
Dents dépulpées sans LIPOE avec tenon ! 11/57 ! 19,30%
Dents dépulpées sans LIPOE sans tenon ! 16/57 ! 28,07%
T T
Dents présentant une LIPOE : 32/127 : 25,20%
T T
Dents dépulpées présentant une LIPOE H 30/57 i 52,63%
Dents dépulpées présentant une LIPOE avec tenon i 25/57 i 43,86%
Dents dépulpées présentant une LIPOE sans tenon i 5/57 i 8,77%
Tableau 4: examen clinique et radiographique
Avec traitement endodontique
Sans traitement endodontique
Avec supra-structure Sans supra-structure
- > Total
— =) = O Q S Q O S
€ O £ 2 3 < « e < 8 < « e < 8
< o o > v [ > - g w = s -
= e <) = = E = = [=
a o
Nombre | 31 32 2 4 1 12 2 1 5 19 8 2 1 0 7 127
P°”'(°;')“age 2741 | 252 | 157 | 315 | 079 | 945 | 157 | o079 | 394 | 149 | 63 157 | 079 0 5,51 100
SCbien 666 | 1875 0 50 8,33 0 0 0 21,05 13,11
réalisés (%)
TEbien 50 0 0 10,53 0 100 1429 | 877
réalisés (%)
RCR bien 0 0 0 36,84 0 100 14,29 25
réalisés (%)

Tableau 5 : Répartition des types de soins
(SC : Soins Coronaires)
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Bilan global Bilan Coronaire BiIanA BiIarTCDro'no-
Endodontique radiculaire
Nombre de soins inadéquats chez les hommes i 91 53 25 13
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les hommes i 104 58 28 18
Nombre de soins adéquats chez les hommes \ 13 5 B 5
Pourcentage de soins adéquats chez les hommes | 12,50% 8,62% 10,71% 27,78%
|
Nombre de soins inadéquats chez les femmes | 92 51 27 14
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les femmes ! 108 61 29 18
Nombre de soins adéquats chez les femmes ! 16 10 2 4
Pourcentage de soins adéquats chez les femmes E 14,81% 16,39% 6,90% 22,22%
;
Nombre de soins inadéquatsc hez les personnes avec un probléme de santé i 82 43 22 17
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les personnes avec un probléme de santé i 87 45 24 18
Nombre de soins adéquats chez les personnes avecun probléme de santé i 5 2 2 1
Pourcentage de soins adéquats chez les personnes avec un probléme de santé | 5,74% 4,44% 8,33% 5,56%
!
Nombre de soins inadéquats chez les personnes sans problemes de santé ! 101 61 30 10
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les personnes sans problémes de santé ! 125 74 33 18
Nombre de soins adéquats chez les personnes sans problémes de santé ! 24 13 3 8
Pourcentage de soins adéquats chez les personnes sans problémes de santé 19,20% 17,57% 9,09% 44,44%
i i
Nombre de soins mal réalisés chez les personnes ayant moins de 49 ans i 80 i 53 18 9
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les personnes ayant moins de 49 ans i 96 i 62 22 12
Nombre de soins adéquats chez les personnes ayant moins de 49 ans I 16 | 9 4 3
Pourcentage de soins adéquats chez les personnes de moins de 49 ans ! 16,67% ! 17,57% 18,18% 25%
! !
Nombre de soins inadéquats chez les personnes de plus de 49 ans ! 104 ! 5l 35 18
Nombre de soins concernés par|’évaluation chez les personnes de plus de 49 ans 117 57 36 24
Nombre de soins adéquats chez les personnes de plus de 49 ans 13 6 1 : 6
Pourcentage de soins adéquats chez les patients de plus de 49 ans 11,11% 10,53% 2,78% i 25%

Tableau 6: Bilan d'évaluation clinique et radiographique

2.1.3. Bilan de I'évaluation technique

Conformité globale

200 183
180
160

Nombre de soins

e el

N D OOOOON B
OO OO0 OO o

Bilan global

104

52

Soins Coronaires Traitements

(9 critéres évalués)  Endodontiques

(6 criteres évalués)

B Adéquats M Inadéquats

Figure 5 : Répartition des soins adéquats et inadéquats.
Pour 54 patients sur 127 dents présentes a I’examen clinique.
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Figure 6 : Répartition des restaurations conformes ou non
conformes en fonction de leur type et de leur nature.

Conformité des traitement endodontiques
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Figure 7 : Répartition des traitement conformes et non conformes
en fonction de la présence de LIPOE
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Figure 8 : Répartition des LIPOE en fonction de la présence d'un bris d'instrument dans la
racine concernée, de la qualité de la restauration coronaire de la présence et de la qualité de

la RCR et de la qualité du traitement endodontique.
(BG : Bilan Global ; A : Adéquat ; | : Inadéquat)

Conformité de le Zone Proximale (ZP)
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Figure 9 : Répartition des Zones Proximales des restaurations en fonction de

la qualité de B1 et de la présence de LIPOE.
(B1 : Carie secondaire - Erosion - Abfraction ; A : Adéquat(e) ; | : Inadéquat(e))
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Proportion

%

Soins défaillants au niveau esthétique (global) E 60/119 ! 50,42%
Soins défaillants au niveau esthétique : Brillance i 34/119 i 28,57%
Soins défaillants au niveau esthétique : Coloration i 45/119 i 37,82%
Soins défaillants au niveau esthétique : forme anatomique i 40/119 i 33,61%
i i
Soins défaillants au niveau fonctionnel (global) ! 79/119 | 66,38%
Soins défaillants au niveau fonctionnel : fracture matériau ! 11/119 ! 9,24%
Soins défaillants au niveau fonctionnel : Adaptation marginale ! 63/119 ! 52,94%
Soins défaillants au niveau fonctionnel : Occlusion ! 24/119 ! 20,17%
Soins défaillants au niveau fonctionnel : Zone Proximale (contour et point de contact) E 37/119 E 31,09%
; :
Soins défaillants au niveau biologique (global) | 63/119 | 52,94%
Soins défaillants au niveau biologique : carie secondaire, érosion, abfraction i 52/119 i 43,70%
Soins défaillants au niveau biologique :intégrité dentaire (crack, fracture) i 29/119 i 24,37%
i [
Longueurs d’obturation défaillantes (plus court ou dépassement de matériaux) ! 46/57 ! 80,70%
Longueurs d’obturation défaillantes (trop longs) ! 2/57 ! 3,45%
Canaux Non Traités ! 30/57 ! 53,45%
Densité d’obturation défaillante E 45/57 E 79,31%
Mise en Forme canalaire défaillantes i 43/57 i 75,86%
Cavité d’accés défaillantes (interférences, délabrements) i 34/57 i 60,34%
Bris d’instruments I 7/57 i 12,09%
i i
Tenons en surnombre | 14/36 | 38,89%
Matériau d’obturation résiduel a I'apexinsuffisant | 14/36 | 38,89%
Mauvaise Localisation du tenon ! 16/36 ! 44,44%
Diameétre du tenon ! 7/36 ! 19,44%
Tenon trop long E 3/36 E 8,33%
Forage ne respectant pas I’anatomie du canal i 12/36 i 33,33%
Absence de contact entre le tenon et la gutta i 18/36 | 50%

Tableau 7: Taux de conformité critéres par critéres

2.2. Analyse statistique concernant la qualité des soins

2.2.1. Comparaison des critéeres inadéquats pour les soins coronaires

inadéquats
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2.2.1.1. Criteres généraux

Conformité des critéres généraux
pour les soins coronaires inadéquats
120
100
80
60
40

20

F B E

Nb de soins coronaires inadéquats

M inadéquats M adéquats
F(76%) > B(61%) >  E(58%)

Figure 10 : Pourcentages des critéres généraux inadéquats pour les soins coronaires inadéquats
(F : Criteres fonctionnels ; B : Critéres biologiques ; E : critéres esthétiques ;
2 : statistiguement significatif ; b, statistiquement non-significatif)
Testdu 2, p=0,01

2.2.1.2. Criteres Esthétiques

Conformité des criteres esthétiques

pour les soins coronaires inadéquats
120
100
80
60
40

20

E2 E3 El

Nb de soins coronaires inadéquats

M Inadéquats M Adéquats

E2 (43%) >P E3 (38%) >b E1 (33%)

Figure 11: Pourcentage des criteres esthétiques inadéquats pour les soins coronaires inadéquats

(E1 : Brillance ; E2 : Coloration ; E3 : Forme anatomique ; b, statistiquement non significatif)
Testx2:p=0,29



2.2.1.3. Critéres fonctionnels

Conformité des criteres fonctionnels
pour les soins coronaires inadéquats

120

100

80

60

40

20

0
F2 F4 F3 F1

B Inadéquats M Adéquats

Nb de soins coronaires inadéquats

F2 (61%) >° F4(36%) > F3(23%) >° F1(11%)

Figure 12 : Pourcentage des critéres fonctionnels inadéquats pour les soins coronaires inadéquats
(F1 : Fracture du matériau ; F2 : Adaptation marginale ; F3 : Occlusion : F4 : Zone proximale :

a: Statistiquement significatif)
Test du x2 : p<0,0001

2.2.1.4. Criteres biologiques

Conformité des criteres biologiques

pour les soins coronaires inadéquats
120
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80
60
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B1 B2

Nb de soins coronaires inadéquats

B Inadéquats M Adéquats

B1(50%) >  B2(28%)

Figure 13 : Pourcentage des critéres biologiques inadéquats pour les soins coronaires inadéquats
(B1 : Carie secondaire - Erosion - Abfraction ; B2 : Intégrité dentaire :  statistiquement significatif)
Testdu 2 :p =0,001



2.2.2. Comparaison des critéres inadéquates pour les traitements
endodontiques inadéquats

Conformité des criteres
pour les TE inadéquats

LONGUEUR DENSITE

Nb de TE inadéquats
= N w B (€] D
o o o o o o

o

B Inadéquats M Adéquats

Longueur (88%) > Densité (87%) >° MF (83%) >2 CNT (58%) >° BI (13%)

Figure 14 : Pourcentage des critéres inadéquats pour les traitements endodontiques (TE) inadéquats
(MF : Mise en forme canalaire ; CNT : Canaux non-traités ; Bl : Bris d'instruments ;

3 ; statistiguement significatif ; b. statistiquement non significatif)
Test du 2 : p < 0,0001

2.2.3. Comparaison des criteres inadéquates pour les reconstitutions corono-
radiculaires inadéquates

Conformité des critéres
pour les RCR inadéquates

MOAR DIAM LONG

30

2

w

2

o

1

6]

1

o

Nb de RCR inadéquates
(9]

B Inadéquats M Adéquats

CTMOC (67%) >° LOC (59%) >®> MOAR (52%) >° NT (52%) >° FRAC (44%) > DIAM (26%) >° LONG (11%)

Figure 15 : Pourcentages des critéres inadéquats pour les reconstitutions corono-radiculaires (RCR) inadéquates
(NT : nombre de tenon ; MOAR : Matériau d'obturation résiduel a I'apex ; LOC : Localisation du tenon ; DIAM : diamétre du tenon ;
LONG : longueur du tenon : FRAC : respect de I'anatomie du canal par le forage ; CTMOC : contact entre le tenon et le matériau
d’obturation canalaire ;
3 : statistiguement significatif : b, statistiquement non significatif)
Test du x2 avec correction de Yates : p = 0,00036
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2.3. Comparaison inter groupe

2.3.1. Lien entre sexe et qualité des soins

Comparaison de la proportion de soins coronaires, endodontiques et corono-radiculaires bien
réalisés chez les hommes et chez les femmes

Cette étude ne met pas en évidence de différence significative entre les proportions de soins
coronaires, endodontiques et corono-radiculaire bien réalisés entre les sexes. (Test du x2 : p
=0,756)

2.3.2. Lien entre état de santé et qualité des soins

Comparaison de la proportion de soins coronaires, endodontiques et corono-radiculaires bien
réalisés chez les patients avec et sans pathologie impactant la santé dentaire.

Cette étude met en évidence une différence significative entre les proportions de soins
coronaires, endodontiques et corono-radiculaires bien réalisés chez les patients avec et sans

pathologie impactant la santé dentaire. Les soins semblent mieux réalisés chez les patients
sans problémes de santé. (Test du x2 avec correction de Yates : p < 0,01)

2.3.3. Lien entre age et qualité des soins

Comparaison de la proportion de soins coronaires, endodontiques et corono-radiculaires bien
réalisés chez les patients de moins de 49 ans et chez les patients de 49 ans et plus.

Cette étude ne met pas en évidence de différence significative entre les proportions de soins
coronaires, endodontiques et prothétiques bien réalisés chez les patients de moins de 49 ans

et chez les patients de 49 ans et plus. (Test du x2 : p = 0,326)

(NB : limite choisie a 49 ans pour avoir 2 groupes de taille identique)
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2.4. Analyse statistique concernant le succes des soins
2.4.1. Comparaison du taux de succes entre les restaurations coronaires et les

traitements endodontiques

TE RC n | échec | succes | % succes
A Toutes 5 2 3 60%°

| Toutes 52 27 25 48,08%"°

Tous A 7 3 4 57,14%°
Tous | 50 26 24 48%°

Tableau 8 : Taux de succés des dents avec des traitements endodontiques (TE) acceptables (A) et

inacceptables (1) et restaurations coronaires (RC) acceptables et inacceptables
9 : la différence de succés entre les dents avec des TE acceptables et inacceptables n’est pas significative
(Test exact de Fisher : p=0,670)
b la différence de succeés entre les dents avec des restaurations coronaires acceptables et inacceptables
n’est pas significative (Test exact de Fisher : p=0,706)

TE RC n | échec | succes | % succes
A A 2 0 2 100%"°
A | 3 2 1 33,33%"°
| A 5 3 2 40%"™
| | 47 24 23 48,94%"

Tableau 9 : Taux de succeés des dents avec des traitements endodontiques (TE) acceptables (A) et
inacceptables (1) sur des dents avec des restaurations coronaires (RC) acceptables et inacceptables
9 : la différence de succes entre les dents avec des RC acceptables et inacceptables si le TE est acceptable
n’est pas significative (Test exact de Fisher : p=0,4)
b la différence de succés entre les dents avec des RC acceptables et inacceptables si le TE est
inacceptable n’est pas significative (Test exact de Fisher : p=1)
¢ : la différence de succes entre les dents avec des TE acceptables et inacceptables si la RC est acceptable
n’est pas significative (Test exact de Fisher : p=0,429)
9 la différence de succeés entre les dents avec des TE acceptables et inacceptables si la RC est
inacceptable n’est pas significative (Test exact de Fisher : p=1)
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2.4.2. Comparaison du taux de succes en fonction de la qualité des criteres de soins

Comparaison des taux de succes des
criteres des soins coronaires

100%
80%
60%
40%
20%
0
A | A | A | A | A |

B1c F2d F4d B2¢ F1d

X

M succés (pas LIPOE) M échec (LIPOE)
B11(66,67%) >b F2 | (62,96%) > F4 | (37,04%) >b B2 | (25,93%) > F1 | (4%)
Figure 16 : Comparaison du taux de succes intra et inter-critéres pour les soins coronaires

(B1 : Carie secondaire - Erosion - Abfraction ; B2 : Intégrité dentaire ; F1 : Fracture du matériau ; F2 :
Adaptation marginale ; F4 : Zone proximale ; A : Acceptable ; | : Inacceptable

2. différence inter-critéres statistiquement significatif ; b, différence inter-critéres statistiquement
non significatif ; © : différence intra-critéres statistiquement significatif ; d. différence intra-critere
statistiquement non significatif)

Comparaison des taux de succes des
criteres des traitements endodontiques

100%
80%
60%
40%
20%
0
A | A | A | A | A |

LONGH DENSITEY MFd CNTe BId

X

M succes (pas LIPOE) M échec (LIPOE)
LONG I (90,32%) >b DENSITE | (86,21%) >b MF | (82,28%) >b CNT | (72,41%) > BI | (13,80%)

Figure 17 : Comparaison du taux de succés intra et inter-critéres pour les traitements endodontiques
(LONG : longueur d’obturation ; DENSITE : densité de I'obturation canalaire ; MF : mise en forme canalaire ;
CNT : canaux non traités ; Bl : bris d’instruments ; A : Acceptable ; | : Inacceptable

2. différence inter-critéres statistiquement significatif ; b, différence inter-critéres statistiquement non
significatif ; € : différence intra-critéres statistiquement significatif ; d. différence intra-critere statistiquement non
significatif)
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Comparaison des taux de succes
concernant les RCR
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RCR2 @ RCRe RCR AP RCR IP
M succes (pas LIPOE) M échec (LIPOE)

Figure 18 : Comparaison du taux de succes des reconstitutions corono-radiculaires (RCR)
(A : acceptable ; | : inacceptable)
a: la différence de succés quant a la présence de RCR n’est pas significative (test du x2 : p=0,070)
b la différence de succés quant & la qualité des RCR n’est pas statistiquement significative (test du x2 avec correction de
Yates : p=0,834)

Comparaison des taux de succes des
criteres des RCR

100%
80%
60%
40%
20%
0
A | A I A | A | A | A | A |

CTMOCe  LOCe NTe MOARc FRACc  DIAMc LONG¢

M succés (pas LIPOE) M échec (LIPOE)

X

CTMOC | (63,16%) > LOC | (57,89%) >® NT | (52,63%) >» MOAR | (52,63%) > FRAC | (36,68%) > DIAM | (21,05%) > LONG | (0%)

Figure 19 : Comparaison du taux de succeés intra et inter-critéres pour les reconstitutions corono-radiculaires (RCR)
(CTMOC : contact tenon matériau d’obturation canalaire ; LOC : localisation du tenon ; NT : nombre de tenon ; MOAR : matériau
d’obturation résiduel a I'apex ; FRAC : forage respectant I’'anatomie du canal ;

DIAM : diamétre du tenon ; LONG : longueur du tenon : A : Acceptable ; | : Inacceptable)

3. différence inter-critéres statistiquement significatif ; b, différence inter-critéres statistiquement non significatif ; © : différence
intra-critére statistiquement non significatif
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3. Discussion

3.1. Justification du choix des référentiels

3.1.1. Population étudiée

Les patients ont été recrutés lors des séances de consultations du service d’odontologie de
I’"hopital de la Timone (AP-HM). Ce recrutement localisé des patients constitue un biais dans
les résultats. En cause notamment le milieu socio-économique des patients qui n’est pas
représentatif de la population générale. Un recrutement en milieu libéral pourrait étre
envisagé, mais la encore, le choix des cabinets peut étre compliqué pour représenter la
population générale.

Nous avons limité le champ d’investigation a la seule premiére molaire pour des raisons de
simplification du protocole.

Nommée « dent de six ans », elle est la premiére dent permanente a faire son éruption, et la
premiére a étre exposée au risque carieux et a recevoir des soins. Elle est également
stratégique, étant donné son importance masticatoire et son réle dans I'occlusion : elle
représente 36,7 % de |'efficacité totale d'une zone de mastication (Carasco, 2016). De plus, sa
position postérieure sous le plan d’occlusion, et sa période d’éruption longue (en moyenne 15
mois) font que son éruption est souvent ignorée par I'enfant et ses parents. La rétention de
plaque est ainsi favorisée par la difficulté d’acces au brossage et I'anfractuosité des sillons
occlusaux (Naulin-Ifi, 2011).

Par ailleurs les molaires sont considérées comme des dents difficiles a traiter du fait de leur
position postérieure (difficulté d’acces, réflexes nauséeux éventuels), de I’anesthésie
nécessaire (anesthésie du nerf alvéolaire inférieur a la lingula pour la molaire mandibulaire),
et en particulier pour les TE : séances plus longues, anatomie complexe (Buxeda, 2014 ;
Bronnec et Caron, 2008).

De ce fait, les molaires permanentes, en particulier la premiére molaire mandibulaire, sont les
dents les plus fréquemment extraites (Touré et al., 2011), les plus fréquemment traitées
endodontiquement (Boucher et al., 2002 ; URCAM Pays de la Loire 1999) et les plus restaurées
(URCAM Rhone-Alpes 1998). En 2002, les molaires représentent 41,1% des TE réalisés sur
pulpe vivante (Masson, 2002), et d’apres Ng et ses collaborateurs (2010), le type molaire a un
impact négatif sur la survie de la dent traitée endodontiquement.

Ces dents sont particulierement exposées au risque d’acte non conforme aux DAS, ou
iatrogene.

D’aprés une étude de I'URCAM Pays de la Loire (1999), les molaires représentent 53,6% des
dents traitées endodontiquement, avec les résultats les plus défavorables par rapport aux
autres types dentaires (seulement 17.9% des TE sont conformes aux critéres opératoires
radiovisibles). Les premiéres molaires sont ainsi les dents les plus susceptibles de TE
défectueux : I'incidence de canaux radiculaires non traités pour les molaires maxillaires est
presque deux fois plus importante que I'incidence globale (40,1% pour 23,04%, Karabucak et
al., 2016), la prévalence de LIPOE est la plus élevée pour le groupe molaire (plus de 60%, Genc
et al., 2008), les premiéres molaires sont les plus fréquemment associées a des cas d’extrusion
de matériau d’obturation canalaire avec sensibilités (Rosen et al., 2016).
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Dans notre échantillon, les patients avaient en moyenne 2,6 premiéres molaires présentes en
bouche ce qui pose un probléme quant a la perte du coefficient de mastication. En effet, sur
les 54 patients de notre échantillon, 25 ne possédent plus de premiéres molaires impliquées
dans la mastication (13 patients avec une seule molaires, et 12 patients avec 2 molaires
n’étant pas antagonistes). Sur les 127 dents recrutées, 66 sont encore pulpées vitales, soit a
peine plus de la moitié ont un état pulpaire sain.

Il nous parait donc important de noter que si 'on considere que notre échantillon est
représentatif de la population francaise, a 48 ans, il ne reste que 32% des premiéres molaires
pulpées, les autres étant soit dépulpées, soit extraites.

Les dents douloureuses, de fagon subjective ou objective, représentent un quart des dents
évaluées. Les dents a la fois objectivement et subjectivement douloureuses représentent
5,51% des dents évaluées.

3.1.2. Examen clinique et radiographique

Toutes les restaurations et soins présents, ainsi que la présence de pathologie, fracture et
perforation, ont été évalués sur des critéres cliniques et radiographiques.

A la différence d’autres études sur le sujet (Ray et Trope, 1995 ; Tronstad et al., 2000), nous
avons choisi d’évaluer les restaurations cliniquement et non radiographiquement afin de
mieux détecter les défauts des restaurations pouvant entrainer des conséquences sur leur
qualité et sur les traitements endodontiques (félures, fracture de matériaux, reprise de caries,
évaluation de la zone proximale, adaptation marginale).

L’'examen clinique des patients a été réalisé avec une sonde issue d’un kit d’examen clinique
jetable. La sonde jetable étant plus épaisse que les sondes réutilisables, le relevé des résultats
peut étre faussé notamment dans I’évaluation des limites de la restauration ou de la présence
de félures et fractures ou la discrimination tactile a I'aide d’une sonde stérilisable est plus fine.
A 'avenir il faudrait utiliser systématiquement une sonde stérile réutilisable pour le recueil de
données.

Pour I'examen clinique, nous nous sommes basés sur les critéres de la FDI (Hickel et al., 2010)
plutét que sur la classification de I'USPHS - United States Public Health Service (Cvar and Ryge,
1971) pour des facilités d’apprentissage avec notamment, une calibration possible en ligne
bien que cette calibration ne permette pas d’évaluer la totalité des critéres a I'aide de
photographie (notamment la zone proximale et I'évaluation du point de contact (FDI World
Dental Federation 2016). L'utilisation de ces criteres pourrait étre intégrée dans
I'apprentissage des étudiants. Faisant partie de I'examen clinique (Hickel et al., 2010), elle
permet |'auto-évaluation des praticiens et aide a la prise de décisions pour permettre de
réduire le risque de remplacement prématuré des restaurations, et ainsi limiter la perte
tissulaire inhérente a ce processus (Dervisevic, 2010). Car en effet, plus le délabrement de la
dent (pathologique ou thérapeutique) est important, plus la résistance mécanique de la dent,
liée aux renforts architecturaux de la dent (notamment les cretes marginales), est diminuée.
La dent se trouvant fragilisée, elle sera plus susceptible de se fracturer quel que soit son état
de vitalité pulpaire (Reeh et al., 1989).
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Ces criteres sont plus adaptés aux nouvelles techniques de soin, facilitent les études cliniques,
souvent chronophages et s’adaptent facilement aux objectifs de I'étude car elle permet de
facilement dichotomiser en « conforme » et « non conforme » (Faure, 2015) ce qui n’est pas
facilement réalisable avec les criteres USPHS.

Pour I'examen radiologique, nous avons opté pour des radiographies rétro-alvéolaires,
réalisées avec un angulateur comme pour I’'étude de Dugas (2003). Cependant, méme si elles
constituent la méthode de référence, en particulier en comparaison avec la radiographie
panoramique (Molander et al., 1995), ces radiographies sont en deux dimensions. Elles sont
donc d’interprétation plus délicate, du fait de la superposition des structures anatomiques (en
ce qui nous concerne, principalement la superposition du sinus maxillaire et du processus
zygomatique sur les racines de la premiére molaire supérieure (Unal et al., 2011)). De plus, les
LIPOE sont sous-estimées a la lecture de ces clichés, car, pour étre détectables a la
radiographie traditionnelle, la corticale osseuse doit avoir un défaut de 30 a 50% (Bender,
1997) ; dans 22% des cas on détecte une LIPOE sur un examen tridimensionnel Cone Beam
(CBCT), qui était invisible a la radiographie (Weissman et al., 2015).

Cependant, méme si I'apport du CBCT dans la détection des LIPOE et des canaux non traités
est hautement intéressant (Estrela et al., 2008), cet examen n’est pas pratiqué lors d’'une
consultation de routine. Il est réservé au diagnostic de pathologies spécifiques chez des
patients a risques, ou dans des situations cliniques particuliéres, en complément d’autres
examens moins pertinents, pour améliorer la prise en charge et le pronostic de la dent
(Medioni et Ricci, 2011).

Dans un souci de justification et d’optimisation de I'exposition des patients aux rayonnements
ionisants, nous préférons donc nous contenter de radiographies bidimensionnelles classiques.

D’un point de vue général, nous voyons bien que la qualité des soins de notre échantillon n’est
pas bonne (13,86% des soins conformes). La question étant donc de savoir quels sont les
critéres d’évaluation qui font que ces soins ne sont pas conformes.

Il est difficile de comparer nos données avec celles de la littérature d’un point de vue général
car les études considérées ne reprennent pas toutes les mémes critéres que nous. C'est
pourquoi nous allons différencier chacun de nos critéres pour les comparer.

3.2. Evaluation technique

3.2.1. Restaurations Coronaires

Les soins coronaires conformes représentent 13,45% de notre échantillon. Parmilesquels sont
compris les soins directs et indirects sur dent pulpées et dépulpées.

Les criteres de la FDI sont répartis en trois catégories: esthétiques, fonctionnels et
biologiques. Les postes de défaillances qualitatifs sur ce type de soin sont dans |'ordre
décroissant : les criteres fonctionnels (66,38%), biologiques (52,94%) et esthétique (50,42%)
ce qui est tres en deca d’études rétrospectives longitudinales trouvées dans la littérature
(95% ; 87% ; 87% pour Skupien et ses collaborateurs (2016) sur 5 ans de recul et quasiment
100% pour chacun des groupes pour Da Rosa Rodolpho et ses collaborateurs (2011) sur 22 ans
de recul). La différence pouvant se trouver dans le fait que les protocoles opératoires se
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trouvaient encadrés par les Données Actuelles de la Sciences. Les criteres fonctionnels sont
statistiquement plus impliqués dans la non-conformité qualitative des soins que les criteres
biologiques et esthétiques.

D’autres études seront utilisées pour comparer nos résultats notamment I'étude de Bonte
pour 'URCAM (2004) ou Matysiak (2002), ces deux études ayant I'avantages d’étre des études
transversales réalisées en France bien qu’utilisant les données de 'USPHS de Cvar et Ryge
(1971).

Parmi ces criteres, il n’y en a aucun dont la réalisation serait mieux effectuée que les autres.
(Analyse de variance : p=0,60) mais nous les avons classés selon leur implication dans la non-
conformité des restaurations.

Afin de faciliter 'examen, certains des critéres n’ont pas été conservés.

3.2.1.1. Criteres esthétiques :

e Brillance / Poli de surface : garantis dans 71,43% des cas soit 28,57% de
défaillance ce qui est moins que Bonte (37,6%) mais plus que Da Rosa
Rodolpho, Pallesen et Van Dijken et Skupien (entre 0 et 2%).

e Coloration de surface ou marge : non conforme dans 37,82%. Ce qui est au-
dessus des résultats de Da Rosa Rodolpho et Skupien pour lesquels ces
pourcentages sont proches de 0 ou de Pallesen a 3,4%.

e Forme anatomique : défaillants dans 33,61% des cas, étant donc avec les
colorations les 2 criteres esthétiques les moins bien réalisés. Bonte note 46%
de soins non conforme du fait de leur forme anatomique. Avec notamment une
prépondérance pour I'anatomie occlusale et I'absence de créte marginale sur
les restaurations de 2 ou 3 faces quelques soient le matériau utilisé. Dans ces
défauts anatomiques, il comprend également I'adaptation cervicale que nous
avons vu plus haut. Matysiak trouve 91,6% d’amalgames conformes
anatomiquement et 93,3% pour les composites (8,4% et 6,7%). Pour les trois
autres, Pallesen présente 19,2% de soins défaillants, Skupien 2,1% et Da Rosa
Rodolpho 0%.

e Correspondance de couleur et translucidité : ce critére n’a pas été retenu les
molaires ayant principalement une fonction masticatoire et non esthétique.

Du point de vue qualitatif, aucun de ces criteres n’est statistiquement plus impliqué qu’un
autre dans la non-conformité des soins coronaires.

3.2.1.2. Critéres fonctionnels
e La Fracture du matériau retrouvée dans 9,24% se rapproche des études de

Bonte, Skupien et Pallesen, respectivement 8,5%, 7,5% et 6% de soins
fracturés.
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L’Adaptation marginale et la zone proximale (contour et point de contact)
(52,94% et 31,93% de soins défaillants) étant les deux critéres les moins bien
respectés, soulévent le probleme majeur des conséquences cliniques
associées. Les résultats de Bonte respectivement 30 et 23% se rapprochent de
nos résultats ainsi que ceux de Hommez et ses collaborateurs (2002) qui,
combinant I'examen clinique et radiographique, compte 32,6% de
restaurations non adaptées. Pour Matysiak, I'adaptation marginale était
correcte dans plus de 90% des cas que ce soit pour les composites (94,6%) ou
les amalgames (93%). Quant a ceux de Skupien (4,3 et 4,2%) et de Da Rosa
Rodolpho (proches de 0), ils sont encore trés éloignés.

Occlusion : nous avons considéré qu’au moins un contact occlusal était
nécessaire (Wiskott and Belser, 1995). Elle est en général assurée dans 80% des
cas et les échecs étaient dis principalement a I'absence des dents antagonistes
non remplacées. Ce résultat est en dessous des études rétrospectives (2,1%
d’échecs pour Skupien et ses collaborateurs (2016) et moins d’un pourcent
pour Da Rosa Rodolpho et ses collaborateurs (2011) et égal a celui de Bonte et
ses collaborateurs (2004) pour lequel 20% des restaurations se trouvaient en
sous-occlusion.

Examen radiographique : ce critére permettant de considérer la présence de
hiatus entre la restauration et le tissu dentaire, il a été combiné avec le critere
biologique de la carie secondaire ou de I'adaptation marginale.

Avis du patient (fonctionnel et esthétique) : non prit en compte car difficulté
pour les patients de considérer ces réles particulierement pour des dents
postérieures.

Du point de vue qualitatif, le criteres « adaptation marginale » est statistiquement plus
impliquée dans la non-conformité des soins que le critere « zone proximale », lui-méme
statistiquement plus impliquée que le critere « occlusion », lui-méme statistiquement plus
impliquée que le critére « fracture de matériau ».

3.2.1.3. Critéres biologiques

Carie secondaire — érosion — abfraction : défaillant dans 43,70% des cas. Bonte
releve 7,8% de reprise de carie, mais n’a pas relevé les érosions et abfractions
(qui ne sont pas forcément des problemes iatrogenes recherchés) mais qui
rejoins Matysiak avec 8,6% pour les amalgames et 9,4% pour les composites.
Nous n’avons pas séparé ces criteres pour respecter les critére FDI ce qui nous
empéche de pouvoir comparer convenablement. De méme, en comparant avec
les données de Skupien ou Da Rosa Rodolpho, ou I'on retrouve 4,5% et 0% de
reprise de carie-érosion-abfraction, nous nous rendons bien compte de la
défaillance des restaurations de notre étude. Cependant, I'étude d’Alfouzan et
ses collaborateurs (2016) qui considére une restauration défectueuse par la
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présence d’inadaptation marginale et la reprise de carie secondaire, souvent
corrélés, dénombre 35,8% de restauration défaillantes.

La carie est donc bien une problématique majeure sur laquelle doivent se
concentrer nos efforts de prévention.

e Intégrité dentaire (crack-fracture) : représentent 24,37% des dents restaurées,
alors que pour Bonte, seulement 2,7% des cas. Da Rosa Rodolpho ne présente
pas de défaut a ce niveau-la alors que Skupien en compte 6,5% et ce seulement
sur des soins directs avec résine composite.

e Sensibilité post-opératoire et vitalité pulpaire : la vitalité pulpaire a été prise
en compte hors critéres, et mais nous n’avons pas d’informations sur la
sensibilité post-opératoire n’ayant pas d’informations sur la date de réalisation
des soins.

e Réponse parodontale / Muqueuse adjacente : non pris en compte n’ayant pas
de référentiels pré-opératoire.

e Santé orale et générale: non pris en compte car pas de référentiel pré-
opératoire pouvant justifier une modification de I'état de santé buccal ou
général lié aux soins

Du point de vue qualitatif, le critére « carie secondaire — érosion — abfraction » est
statistiquement plus impliquée dans la non-conformité des restaurations que le critere
« intégrité dentaire ».

Parmi les criteres pouvant jouer un réle dans le succes ou I'échec d’un soin (qui peut étre ici
considéré comme I'absence ou la présence de LIPOE), les critéres « carie secondaire - érosion
— abfraction » inadéquat et « adaptation marginale » inadéquate sont statistiquement plus
impliqués dans I’échec des soins que le critéere « zone proximale » inadéquate, lui-méme plus
impliqué que les critéres « intégrité dentaire » et « fracture de matériau » inadéquats.

Comme notifié précédemment avec les caries secondaires et le Plaque Index (Pl), la
« malfacon » de certains autres critéres de qualité sont aussi a prendre avec des pincettes et
ces défauts ne sont pas forcément di a la négligence des praticiens. Dans sa revue de
littérature, Chadwick et ses collaborateurs (2001) démontre qu’une variété d’effets sont notés
comme affectant la longévité de la restauration incluant : le type de dentition, le site de
restauration, la taille de la restauration, les raisons du soin, le type de carie, I'age, le sexe et le
milieu socio-économique du patient, I’'hygiéne orale, I’dge du praticien et le type de structure
salariale et la fréqguence du changement de dentiste. La défaillance peut donc étre due a I'age
de la restauration.

Malheureusement, pour des raisons évidentes, ce critére n’a pas pu étre pris en compte dans
notre étude car il est difficile pour un patient d’estimer I’age de ces soins.
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Nous n’avons pu étudier en détail si la différence de qualité entre le composite et I'amalgame
était statistiquement significative, du fait de la faible proportion de soins en résine conformes
a l'application des tests statistiques de comparaisons. Dans la littérature, les avis sont
partagés : Bonte trouve un meilleur score clinique, mais non radiologique, avec les résines
composites ainsi que Matysiak alors que la littérature internationale établit un taux d’échec
annuel moyen supérieur a celui de 'amalgame : de 2,1 a 3,3% en moyenne (Manhart et Hickel,
2000).

Nous pouvons noter que 46,84% des soins restaurateurs (incluant des RCR, abordées ci-
dessous) présents sur les dents évaluées ont été réalisés en méthode directe et sont dans
I’ensemble non conformes aux DAS (85,71% a 83,12% de non-conformité).

3.2.2. Soins endodontiques

Le traitement endodontique (TE) n’est évalué que sur les critéres radiologiques, c’est-a-dire
gu’une partie des critéres de qualité recommandés ne peuvent pas étre appréciés (pose de la
digue, restauration pré endodontique, évaluation de la longueur de travail...). Ceci peut
constituer un biais, en particulier du fait de la difficulté d’accés aux premiéres molaires au
moment du TE : la difficulté du cas clinique ne peut étre prise en compte dans notre protocole,
de ce fait un défaut de qualité radio visible ne signifie pas que le praticien a mal opéré. A
I'inverse, I'absence de défaut radiovisible ne signifie pas que le TE respecte tous les critéres
de qualité, incluant la qualité de la désinfection canalaire et I'utilisation de la digue (5%
seulement des chirurgiens-dentistes francais |'utiliseraient, d’aprés les estimations des
fournisseurs dentaires (Boucher, 2005)).

Les critéres de qualité retenus pour le protocole sont calqués sur ceux de I'European Society
of Endodontology (European Society of Endodontology 2006) :
- Radiographie préopératoire montrant au moins 2mm au-dela de I'apex sur toutes les
racines
- Dent isolée par une digue
- Localisation de la constriction apicale entre 0.5 et 2mm en deca de |'apex
radiographique : méthode électronique et radiographique
- Obturation compléte de toutes les racines (sauf logement pour tenon intra canalaire)
- Obturation et préparation doivent contenir le canal d’origine
- Pas d’espace entre I'obturation et les parois canalaires
- Pas d’espace canalaire visible sous I'extrémité de I’'obturation

Dans notre étude, les soins endodontiques sont la catégorie de soins les moins bien réalisés
avec 8,62% de soins conformes. Nous nous trouvons sur un résultat bien en dega des résultats
trouvés dans la littérature, notamment d’une autre étude francaise de Lupi-Pegurier et ses
collaborateurs (2002) selon laquelle environ 65% des TE sont bien réalisés, et se rapprochent
plus de ceux de 'URCAM (URCAM Pays de la Loire 1999) et de Boucher et ses collaborateurs
(2002), qui évaluent cette proportion respectivement a 24,8% et 21%. Seul I’étude de Balto et
ses collaborateurs (2010) trouve des résultats encore moins bons que nous (6% de TE
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acceptables sur molaires) soins réalisés par des étudiants en 4¢ et 5¢ années d’études et non
par des praticiens libéraux. Cette différence peut reposer sur la nature de la population qui
compose notre échantillon.

Dans la plupart des études, la qualité d’un traitement endodontique est évaluée seulement
sur 2 critéres: la longueur et la densité de l'obturation or nous avons 4 critéres
supplémentaires (Canaux non traités, mise en forme canalaire, bris d’instruments et cavité
d’acces). En considérant seulement ces 2 critéres, nous atteignons 10,34%, soit 1 dent
supplémentaire.

En revanche, si I'on considere chacun des 6 critéres indépendamment, et qu’on les compare
avec leur homologue des autres études, nos résultats se rapprochent un peu plus de ce que
I’on peut retrouver dans la littérature.

Ainsi :

e Longueur d’obturation canalaire : D’aprés Sjogren et ses collaborateurs (1990) elle
influe fortement sur le pronostic du TE.
L'utilisation de I'apex radiographique comme référence pour mesurer la longueur
de l'obturation a été critiquée a cause du manque de corrélation entre sa
localisation et celle du foramen anatomique (Mizutani et al., 1992 ; Ng et al., 2007),
qui est estimée entre 0.2 et 3.8 mm en deca de I'apex radiographique (Weiger et
al., 1998). Le taux de succes du TE est moindre si I'obturation est au-dela ou en
deca de plus de 2mm de I'apex radiographique (Dammaschke et al., 2003 ; Ricucci
et al., 2011 ; Schaeffer et al., 2005) : nos catégories de longueurs suivent donc ces
partitions, auxquelles nous avons rajouté le critére de dépassement important
(dans le NAI, plus de 2 mm dans le sinus, plus de 4mm partout ailleurs).
Dans notre étude, 19,30% des dents évaluées ont été obturées a la bonne
longueur. Cette valeur est tres en dega d’autres études (De Chevigny et al., 2008 ;
URCAM Pays de la Loire 1999 ; Vengerfeldt et al., 2017) dont les valeurs restent
guand méme variables, allant de 30 a Plus de 80% de traitements conformes d’un
point de vue de la longueur.
Les premiéres molaires sont les plus fréquemment associées a des cas d’extrusion
de matériau d’obturation canalaire avec sensibilités (Rosen et al., 2016).
Dans notre étude, seulement 2 dents portaient un dépassement de matériaux au-
dela des apex (3,51%) ce qui correspond a 2 autres études (Alfouzan et al., 2016 ;
Balto et al., 2010). Ce point étant d’'une importance capitale pour le succes du TE
(Ng et al., 2007).

e Canaux Non Obturés : d’aprés Tronstad et ses collaborateurs (2000), cela constitue
un milieu de culture idéal pour le développement bactérien (humidité,
température, absence de cellules de défense). Il faut donc impérativement que
I'intégralité du systéme canalaire soit traité pour obtenir un meilleur pronostic du
traitement endodontique, d’autant plus que les dents avec un canal oublié ont 4,38
fois plus de chances d’étre associées avec une LIPOE (Karabucak et al., 2016). La
contamination des canaux traités par les bactéries du(es) non traité(s) est
importante et peut étre responsable de LIPOE sur ces derniers.
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Notre échantillon comporte 52,63% de dents avec un canal non obturé ce qui est
plus important que dans I'étude de Karabucak et ses collaborateurs (2016) ou
I'incidence de canaux radiculaires non traités, pour les molaires maxillaires, est
presque 2 fois plus importante que pour l'ensemble des dents traitées
endodontiquement (avec respectivement, 40,1% pour les molaires et 23,04% pour
I’ensemble. Alfouzan et ses collaborateurs (2016) et Balto et ses collaborateurs
(2010) ont quant a eux des résultats quasi nuls (0,6 et 2,8%) mais ces résultats
peuvent s’expliquer par le fait que pour le premier, I'examen radiographique de
référence est la radiographie panoramique dentaire et que pour le second, les
praticiens évalués sont des étudiants encadrés par des enseignants.

Comme notifié précédemment, avec les examens radiographiques disponibles,
nous ne pouvons pas étre slrs que le systéeme canalaire a été traité dans son
intégralité. Nous n’avons donc relevé que les canaux clairement non obturés sur
les radiographies rétroalvéolaires orthocentrées. Nous avons donc sirement sous-
estimé le nombre de canaux non traités, en particulier en ce qui concerne le
deuxiéme canal mésio-vestibulaire des molaires maxillaires, qui est le canal le plus
fréquemment oublié lors des TE (Karabucak et al., 2016).

Densité d’obturation : les défauts de densité de I'obturation sont fréquemment
retrouvés au niveau des molaires (Buxeda, 2014). Les obturations de qualité
satisfaisantes sont associées a un taux de succes significativement plus élevé que
celles de qualité non satisfaisante, d’autant plus que les vides de |'obturation sont
situés dans le tiers médian ou apical (Ng et al., 2008). Ces défauts de densité
représentent 78,95% des TE de notre échantillon ce qui correspond a la littérature
Balto (86,1%), Alfouzan (79%) ou Vengerfeldt (74%) (Balto et al. 2010 ; Alfouzan et
al. 2016 ; Vengerfeldt et al. 2017).

Par ailleurs, une obturation qui semble présenter un bon scellement dans sa
projection vestibulo-linguale (celle des radiographies) peut présenter des manques
dans sa projection mésio-distale. L'étanchéité latérale de 'obturation canalaire
devrait étre évaluée avec une angulation mésiale et/ou distale pour obtenir une
estimation réaliste de sa qualité (Alsaleh, 2012) ; ceci n’est pas réalisable dans le
cadre de cette étude en vertu du principe de justification des rayonnements
ionisants.

Mise en Forme Canalaire : considérée comme conforme si chaque canal présente
une conicité continue et réguliere sans étranglement ni rétrécissement brusque
(URCAM, Pays de la Loire 1999) est une donnée trés importante car elle permet
une bonne désinfection et une bonne obturation du systeme canalaire.

Dans notre échantillon la qualité de la mise en forme n’est conforme aux données
acquises de la science que pour un quart des cas : nous pouvons en déduire que la
désinfection canalaire et I'obturation ne sont correctement réalisés que dans ce
quart des cas, au mieux. Ces résultats sont moins bons que ceux de I'étude de
I"'URCAM (Pays de la Loire 1999), selon laquelle 18,9% des TE présentent un défaut
de mise en forme. Pour Balto et ses collaborateurs (2010), 36,7% des molaires de
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son échantillon ont une mise en forme canalaire inadéquate mais par technique du
Step Back a I'aide de limes K.

e Bris d’instruments : 12,28% des dents de notre échantillons sont concernées par

les bris d’instruments intra-canalaires, ce qui est supérieur a la fréquence relevée
dans la bibliographie (0,6% (Balto et al., 2010); 6,2% (Alfouzan et al., 2016)).
D’apres Spili et ses collaborateurs (2005), seulement 3,3% des dents traitées
endodontiquement seraient concernées par la fracture d’instrument dont la
majorité sont en Nickel Titane (78,1% des fractures), lorsque les opérateurs sont
expérimentés.
La taille de notre échantillon ne permet pas d’étudier le lien éventuel entre la
fracture d’instrument, la conformité de la cavité d’acces, et la présence de LIPOE.
Notons que la présence de LIPOE avant le TE est un indicateur pronostique plus
significatif que la présence d’instrument fracturé, si le traitement a été réalisé par
un opérateur expérimenté (Spili et al., 2005).

Parmi ces précédents criteres, il n’y en a aucun dont la réalisation serait mieux effectuée que
les autres (analyse de Variance : p=0,660) mais I'analyse statistique nous a permis de les
classer selon leur implication dans la qualité et le succes des soins. Ainsi, du point de vue
qualitatif, les critéres « longueur », « densité » et « mise en forme » sont statistiquement plus
impliqués dans la non-conformité des TE que le critére « canaux non traité », lui-méme
statistiquement plus impliqué que le critére « bris d’instrument ».

Quant a l'implication dans I'’échec ou le succes, le critere « bris d’instrument » est
statistiquement moins impliqué dans les échecs de soins (présence de LIPOE) que les autres
criteres.

La présence de parodontite apicale entraine une altération de la qualité de vie des patients
(Dugas et al., 2002), et diminue le pronostic endodontique des dents concernées (Chugal et
al., 2003 ; Sjogren et al., 1990).

D’apres El merini et al. (2017) et Karabucak et al. (2016), 44 a 47% des patients ont au moins
une lésion apicale, représentant 4% des dents étudiées.

L'un des principaux inconvénients d’une étude transversale dans I'évaluation de la qualité
d’un TE est qu’il est impossible de déterminer si une LIPOE est en cours de guérison ou non.
L’examen radiographique ne donne gu’une information statique d’un processus dynamique.
En effet, lors de la prise de la radiographie, une LIPOE peut étre en cours de propagation ou
au contraire, en cours de rémission (Kayahan et al., 2008). De ce fait, la prise en compte du
nombre de LIPOE relevé doit donc rester modérée : il est probable que I'on soit passé a coté
de lésions en début d’expansion et donc non radiovisibles ou au contraire d’avoir considéré
présentes des LIPOE en cours de guérison.

De plus, la méthode utilisée dans notre protocole pour valider la présence de LIPOE entraine
une sous-estimation de leur nombre. En effet, le PAl (Orstavik et al., 1986) permet de valider
la présence d’une LIPOE si le score attribué a la dent est supérieur ou égal a 3 (modification
de structure du périapex avec perte minérale) (Dugas et al., 2003 ; Friedman et al., 2003). Et
le PAI a été établi sur la base des incisives maxillaires, ou la corticale osseuse est fine. Ceci
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conduit a une sous-estimation des lésions avec un PAIl supérieur a 2 dans d’autres régions
anatomiques (Boucher et al., 2002).

D’apres Genc et ses collaborateurs (2008) la prévalence de LIPOE est la plus élevée pour le
groupe molaire (plus de 60%). Dans notre échantillon, 25,2% des dents évaluées présentent
une LIPOE et 51,72% si on ne considére que les dents traitées endodontiquement. Ces
résultats se rapprochent de de ce que I'on trouve dans la littérature concernant les dents
ayant bénéficiées d’un TE (Vengerfeldt et al., 2017 : 76,5% ; El Merini et al., 2017 : 70,88% ;
Karabucak et al., 2016 : 64% ; Alfouzan et al., 2016 : 58,6%).

Etonnamment, parmi les dents avec LIPOE relevées dans notre étude, seulement 7%
possédent des racines courbes alors que la courbure canalaire, reconnue comme facteur
influengant négativement le pronostic du TE (Fernandez et al., 2013) on s’attendrait a ce que
la courbure canalaire prononcée, en rendant la mise en forme plus difficile, augmente la
probabilité de LIPOE, et que les LIPOE soient majoritairement retrouvées sur des racines
courbes.

Nous convergeons vers le constat qu’a posé la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant le
TE en France (Haute Autorité de Santé 2008) : « Les données des enquétes de pratique
mettent en évidence I'écart existant entre les conceptions cliniques actuelles et la pratique
courante ». La HAS a proposé dans ce méme document des régles de bonne pratique
concernant le TE.

Il convient cependant de tempérer l'interprétation de ces résultats, car aucune étude n’a
déterminé la proportion de TE ne pouvant donner de résultat radiologiquement conforme
malgré un plateau technique suffisant et un opérateur compétent (Masson, 2002).

3.2.3. Restauration Corono-Radiculaires

Les restaurations corono-radiculaires sont la catégorie de soins les mieux réalisés avec 25%
de soins conformes.

e Nombre de tenons: En I'absence de toute difficulté de rétention d’'une RCR

indirecte, Il est recommandé de n’utiliser qu’un seul tenon (Laviole et Bartala,
1998), la clavette des RCR coulées étant déconseillée du fait de I'augmentation
du risque de fracture associé, de I'augmentation de la mutilation tissulaire et
de la difficulté de réintervention (Dervisevic, 2010) et du risque d’erreur
iatrogene augmenté (83% des perforations radiculaires ont lieu lors de la
préparation du logement canalaire (Rud et al., 1998)).
Nous avons donc considéré comme non-conformes les RCR comportant plus
d’'un tenon radiculaire et 38,89% des dents évaluées dans notre étude
présentent des tenons multiples. C'est nettement plus que dans I'étude de
I"'URCAM (URCAM Aquitaine 2004) qui chiffrait cette proportion a un maximum
de 16%.

37



Longueur de matériau d’obturation canalaire résiduel a I'apex et contact
tenon gutta: ce critere a un effet important sur I'étanchéité apicale : le
scellement sera d’autant plus garanti que la longueur de matériau résiduel sera
grande (Raiden and Gendelman, 1994). Ainsi, pour notre protocole, nous avons
considéré ce critere conforme a partir de 4mm de matériau résiduel (Morgano
et al., 2004) avec un minimum de 3mm (DeCleen, 1993).

Ce critére est respecté dans 61,11% des cas. La plupart des études publiées sur
ce sujet considere que la longueur de matériau résiduel est adéquate si elle est
comprise entre 4 et 5mm et considere une longueur plus importante comme
un défaut (Farah et al., 2017 ; Jamani et al., 2005). De ce fait, leurs résultats
sont moindres que les notre si I'on considére leur critere (42,8% pour Farah,
10,36% pour Jamani) mais si I’'on considere comme adéquate une longueur de
matériau résiduel a I'apex supérieure a 5mm, alors, nos résultats se trouvent
bien moins bon (94,8% et 81,07% respectivement pour Farah et Jamani).

Un contact entre le tenon et le matériau d’obturation résiduel est retrouvé
dans 50% des cas, ce qui est inférieur a I’étude d’Al Hamad (Al-Hamad et al.,
2006) qui retrouve ce critere dans 77,8% des cas.

Longueur et diameétre du tenon: Nous avons considérés ces critéres
conformes si la longueur du tenon ne dépasse pas la moitié de la racine
concernée si son diametre est inférieur a un tiers de celui de la racine (Déjou
et al, 1989 ; Dervisevic, 2010). Dans I'ensemble, ces critéres sont
« conformes » avec : 91,67% de conformité pour la longueur des tenons (ce qui
est supérieur aux études de Farah et Jamani respectivement 47,7% et 57,15%) ;
et 80,56% de conformité pour le diametre.

Localisation du tenon et respect de I'anatomie canalaire lors du forage : le
tenon doit étre placé dans une racine peu fragile afin d’assurer la pérennité de
la dent, c’est-a-dire dans la racine palatine des molaires maxillaires ou dans la
racine distale des molaires mandibulaires : ces racines étant plus larges,
rectilignes et donc plus résistantes. On préfére éviter les tenons dans les
racines courbes, a moins que la préparation du logement canalaire ne s’arréte
avant la courbure (Perez et al., 1986 ; Albouy and Albouy 1996 ; Aboudharam
et Laurent, 2001). Ce critére est respecté dans 55,56% des cas, ce qui est un
bon score dans I'ensemble compte tenu que le forage suit presque toujours
I’'anatomie canalaire (66,67%% des cas). Jamani (2005) retrouve 25% de fausses
routes liées a la préparation du logement canalaire.

Parmi ces criteres, il semblerait que le critére « longueur du tenon » soit le critére le mieux
réalisé avec 91,67% de longueurs conformes (Analyse de variances : p<0,0001).

D’un point de vue qualitatif, les critéres « contact tenon — matériau d’obturation canalaire »,
« localisation du tenon », « matériau d’obturation résiduel a I'apex », « nombre de tenon »,
« forage respectant I'anatomie du canal » sont statistiquement plus impliqués dans la non-
conformité des RCR que les critéres « diametre du tenon » et « longueur du tenon ».

Quant aux échecs de soins, le critéres « longueur du tenon » est statistiquement moins
impliqué que les autres critéres.
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A la différence de Tronstad et ses collaborateurs (2000) et Ray et Trope (1995) nous n’avons
pas pu établir lequel du traitement endodontique ou de la restauration coronaire était le plus
important dans le succes des soins. Il est a noter que ce constat est probablement di a la faible
puissance de notre échantillon. En effet, leurs résultats sont basés sur des échantillons
beaucoup plus denses que le nétre (respectivement 1001 et 1010 dents évaluées).

Il n’y a pas de différence significative entre la qualité des soins prodigués aux hommes et aux
femmes ni de différence de qualité en fonction de I’age des patients. Cependant, les patients
porteurs de pathologies influencant I’état bucco-dentaire regoivent des soins de moins bonne
qualité que les patients sains. Ceci rejoint I'étude de Friedman selon laquelle les facteurs liés
au patient (age et genre) n’influencent pas le résultat du traitement endodontique (Friedman,
2002).

3.3. Postes de compétences a améliorer

Ce travail permet de déterminer les critéres de compétences sur lesquels mettre I'accent lors
des enseignements de formation initiale des étudiants et de formation continue des
praticiens.

Pour les soins coronaires, les critéres principalement défaillants sont « carie secondaire —
érosion — abfraction », « adaptation marginale » et « zone proximale ». Afin de réguler ces
problemes, I'enseignement de la réalisation de la zone proximale lors des TP serait a
améliorer, en mettant notamment I'accent sur le matricage pour favoriser un bon point de
contact et de bonnes embrasures et ainsi rendre efficace la zone proximale. Une attention
particuliére est a porter sur le polissage des restaurations (pierre d’Arkansas, strips a polir
abrasifs) en parallele d’'une motivation a I'hygiéne du patient sur ces zones sensibles (fil
dentaire et brossettes interdentaires) afin de limiter le dép6t de plaque dentaire et ainsi
diminuer I'apparition de caries secondaires dans ces zones difficiles d’acceés.

Quant aux soins d’endodontie, les critéres de « longueur », « densité », « mise en forme » et
« canaux non traités » sont les postes les plus défaillants. Pour ces critéres, la création de TP
et de TD avec du matériel adapté sur les techniques actuelles est a mettre en place.

Pour la «longueur », l'apprentissage et l'utilisation de localisateurs d’apex passe par
I’équipement des services hospitalo-universitaires de ce type de matériel.

L'enseignement des notions de « densité » et la « mise en forme » sont a intensifier en
mettant en avant les avantages des techniques mise en ceuvre et des systémes proposés
(optimisation de l'irrigation avec une conicité de préparation a 6%, instrumentation par
réciprocité, (ré)apprentissage de la technique de condensation latéral avec maitre cone de
4%, finger spreader et cone accessoire et |'utilisation du compacteur a gutta permettent une
obturation plus dense et limitent la recontamination bactérienne du péri-apex).

La connaissance de |I'anatomie pulpo-radiculaire par 'utilisation d’aides-optiques en TP et des
séances de TD basées sur I'utilisation et la lecture de radiographies en 3D (CBCT, uCT scan)
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permettraient de renforcer les connaissances sur le sujet et ainsi de limiter le nombre de
« canaux non traités ».

Pour les RCR, les criteres « contact tenon — matériau d’obturation », « matériau d’obturation
résiduel a I'apex », « nombre de tenon », « localisation du tenon » et « respect de I'anatomie
du canal par le forage » font appel a des connaissances anatomiques, mécaniques et
théoriques sur lesquelles les enseignements initiaux et de formation continue doivent revenir
régulierement pour augmenter les chances de succes par la qualité.

3.4. Biais du protocole et propositions d’amélioration

Un des biais est lié a I’dge des traitements évalués, que nous n’avons pas pu relever, a cause
de I'impossibilité par le patient de le déterminer précisément pour chaque soin.

Il serait intéressant dans une étude ultérieure de pouvoir recruter des soins datant de moins
de 6 mois ou 1 an (facilement récupérables grace aux dossiers patients de cabinets dentaires
ou grace aux feuilles de soins informatisées traitées par les caisses d’assurance maladie)
comme cela a pu étre réalisé par Bonte.

Or nous savons que le taux de succes des soins et TE diminue au cours du temps, de maniere
générale. Nous n’avions pas inclus ce critére afin d’éviter les biais de mémoire, mais l'intégrer
pourrait révéler d’autres perspectives, comme I’évolution de qualité des soins en fonction de
I’époque de réalisation (plateau technique) et de I’dge du soin. Pour ce faire, il conviendrait
d’évaluer un critere « ancienneté » pour chaque soin, par cing tranches de cinqg ans de 0 a 25
ans et plus.

Nous n’avons pas non plus évalué le délai entre la réalisation du TE et la mise en place d’une
restauration coronaire définitive ; or ce délai doit étre raccourci au strict minimum afin de
préserver I'étanchéité du scellement canalaire et d’améliorer le pronostic du traitement
endodontique (Heling et al., 2002). Au sein du centre de soins, compte tenu de la durée des
traitements, il pourrait étre judicieux de procéder a la mise en place d’un CVI ou d’un
composite flow immédiatement aprés le TE pour pérenniser les résultats obtenus, en tant que
phase finale du TE (Ng et al., 2007). Ceci d’autant plus que I'étanchéité coronaire influe
positivement sur la santé périapicale et le pronostic du TE (Fernandez et al., 2013 ; Ng et al.,
2007 ; Ray and Trope, 1995 ; Tronstad et al., 2000). Cependant il n’y a pas de consensus dans
la littérature sur le parameétre pronostique le plus influent, entre la qualité de I'obturation
coronaire et canalaire (Gillen et al., 2011 ; Ricucci et al., 2011).
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4. Conclusion

L’hypothése de base établie préalablement a cette étude, selon laquelle la majeure partie des
soins n’est pas conformes aux DAS est validée pour les patients consultant la premiére fois
dans le service d’Odontologie de la Timone. En effet, seulement 13,86% de I'ensemble des
soins (endodontie et odontologie restauratrice) sont conformes aux DAS. De nombreux postes
de compétences sont a améliorer afin d’optimiser les résultats cliniques et de garantir par la
suite une meilleure qualité de soin et donc un nombre d’échec des soins de moins en moins
important.

Pour les soins coronaires, nous notons que les critéres dits « esthétiques » sont les mieux
réalisés avec 49,58% de conformités, suivi des critéres « biologiques » (47,06%) et des criteres
« fonctionnels » (33,62%). Pour diminuer le nombre de soins coronaires défaillants (86,25%),
il est nécessaire d’améliorer I'apprentissage de la réalisation de la restauration des zones
proximales (point de contact, embrasure, profil d’émergence) et d’insister sur lI'importance
des étapes de finition et de polissage des limites.

L’enseignement devra se focaliser aussi sur les soins d’endodontie (8,62% de TE adéquats), en
ayant recours aux différentes techniques et matériels pédagogiques modernes. Par exemple,
en travaux pratiques pré cliniques, I'anatomie pulpo-radiculaire pourra étre abordée en TD
avec les études publiées sur uCT scan ainsi que les études de cas sur des CBCT de patients.
D’autre part, I'enseignement clinique doit avoir recours a I'utilisation des localisateurs d’apex
et de la rotation continue ou de la réciprocité qui apportent de réels avantages et gains de
temps quantitatifs et qualitatifs.

De méme que pour les reconstitutions corono-radiculaires (25% de soins adéquats) ou
I'approche de I'anatomie radiculaire et des propriétés mécaniques des racines joue un role
important dans la qualité et le succes de ce type de soin.

Il est a noter que sur notre échantillon de 127 dents pour 54 patients, la moyenne de premiere
molaire présente est de 2,35 par patient et que 28 d’entre eux n’ont plus de premiéres
molaires en occlusion pouvant entrainer une baisse de leur coefficient de mastication.

Et qu’en moyenne, seulement 32% de ces dents sont encore pulpées pour une moyenne d’age
de 48 ans. |l parait plus que jamais nécessaire que les soins conservateurs soient bien réalisés
afin de maintenir I’état de santé buccodentaire et réhabiliter les fonctions masticatoires. D’un
point de vue plus général, les frais générés par les protheses de remplacement sont plus élevés
pour le patient et la collectivité.

Si ce protocole devait étre repris, quelques améliorations seraient a apporter.

- Une recherche des raisons de mauvaise réalisation des soins avec notamment
I’évaluation de la courbure canalaire, afin de déterminer si la qualité de I'obturation
est en lien avec la difficulté apparente de la dent comme cela a déja été évoqué. Ceci
peut malgré tout étre compliqué sur certain critére, ne connaissant pas les conditions
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de réalisation des soins (digue, une ou plusieurs séances..) et n’ayant pas le
témoignage de l'opérateur.

Cibler I’étude sur les critéres mis ici en exergue comme étant significatifs.

Une séparation de protocole entre les différents types de soins afin d’éviter une trop
grande quantité de données a gérer

Le relevé de données effectué par un ou plusieurs membres de I’équipe hospitaliere
travaillant a plein temps pour augmenter le temps de présence en consultation et ainsi
augmenter la puissance de I'étude. Ceci nécessiterait donc une calibration inter-
examinateur.
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Annexe

Annexe 1 : Affiche informative de recueil de données anonymisées

Assistance Pubiigue
Marseille

CoOMMISSION NATIONALE
DE L'INFORMATIGUE
ET DES LIBERTES

L'AP-HM dispose d’un systéme informatique destiné a
faciliter la gestion des dossiers des patients et a
réaliser, le cas échéant, des travaux statistiques a
usage du service. Il peut également &tre amené a
utiliser des résultats anonymisés de votre dossier a
des fins de recherche.

Les informations recueillies lors de votre consultation
' ou de votre hospitalisation, feront [l'objet, sauf
opposition justifiée de votre part, d’'un enregistrement
informatique. Ces informations sont réservées a
I’équipe médicale qui vous suit ainsi que pour les
données administratives, au service de facturation.

Vous pouvez obtenir communication des don nées vous
concernant® en vous adressant au
Correspondant Informatique et Libertés (CIL) de L'AP-HM

Adresse postale
Assislance Publique — Hoprtaux de Marseille
Direclion des systémes dinformation ¢t de 'Organisation
Correspondant Informatigue et Libertés
Hapital COMCEPTION
147 Boulevard Naille
13385 Marseille cedex 05

| L
Tout médecin désigné par vous peut également
| prendre connaissance de I'ensemble de votre dossier

médical.
*Loi A°78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative a linformatique. aux
fichiers et aux liberfés __
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Résume :

Le Chirurgien-Dentiste est soumis dans I’exercice de sa profession a une obligation de moyens. La
bibliographie montre une proportion élevée de soins non conformes et ceci semble corroborer par les
examens cliniques et radiographiques effectués au quotidien lors des séances de consultation dans le
service d’odontologie de 1’hdpital de la Timone a Marseille. Cette étude a pour but de déterminer la
proportion réelle de soins conformes aux données acquises de la science, en particulier sur les
premieres molaires et de déterminer les criteres de compétences qui figureront dans les objectifs de
formation initiale pour les étudiants et de formation continue pour les praticiens.

Les soins coronaires, endodontiques et corono-radiculaires des premiéres molaires ont été évalués
cliniqguement et radiographiquement sur des patients majeurs se présentant en premiére consultation
dans le service d’odontologie de I’hdpital de la Timone a Marseille.

54 patients et 127 dents ont été évalués. A I’examen clinique et radiographique, 13,45% des
restaurations coronaires, 8,62% des traitements endodontiques et 25% des reconstitutions corono-
radiculaires sont conformes.

La bibliographie sur le sujet montre des résultats tres différents bien qu’allant tous dans le méme
sens : une absence de qualité des soins prodigués et la nécessité d’une nouvelle approche des
competences dans les programmes d’enseignement.

Mots clés : Qualité, Soins coronaires, Traitement endodontiques, Restauration Corono-Radiculaire

ROUSSEAU Grégoire — Quality of coronal restaurations, endodontic treatments and post and core
technique on first molar: a prospective study

Abstract:

The dentist has an obligation of means in his practice.

Among the publications on the subject, a high part of dental cares are non-compliant with acquired
data of science. The same observations are made for patients who attend for the first time in the dental
hospital in the dental department of “La Timone” Hospital from Marseille. The aim of this study is
to determine the real part of dental cares compliance with acquired data of science on first molars and
determine the expertise and skills required to assess the diploma for the students and the post graduate
training for the GP.

Coronal restauration, endodontic treatments and intra-radicular retainers have been evaluated
clinically and radiographically on major patients who attended for the first time in the dental clinic.
54 patients and 127 teeth have been evaluated. At the clinical and radiographic examinations, Only
13,45% of coronal restorations, 8,62% of endodontic treatments and 25% of intra-radicular retainers
are compliant.

Literature shows different results but all in the same way: the quality of dental care in general is poor
and need some new approach in the education programs.

MeSH: Quality, coronal restoration, root canal therapy, post and core technique
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