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l. Introduction

Les restaurations prothétiques unitaires fixes dento-portées font parties des
pratiques quotidiennes du chirurgien-dentiste mais quelle est la longévité estimée de
ses restaurations ? Quels sont les parametres a prendre en compte quand on estime
leur pérennité dans la cavité buccale et surtout quels sont les principales causes
d’échec de ce type de restauration ?

Tout d’abord il faut savoir que la longévité des couronnes unitaires en
dentisterie correspond a la survie de la piece prothétique sur son pilier dentaire c’est-
a-dire a la durée de vie que pourrait atteindre la couronne en bouche en fonction de
parametres définis. Les parameétres pris en compte sont I'esthétique, la fonction et la
biocompatibilité.

L’estimation de la longévité prothétique est cruciale dans la pratique quotidienne du
chirurgien-dentiste afin d’estimer la pérennité des traitements proposés aux patients
ainsi que les bons choix thérapeutiques a adopter en fonction de la situation clinique.

En dentisterie, la couronne désigne la partie de la dent qui se situe hors de la gencive
et recouverte naturellement d’émail. Par extension, le terme de couronne prothétique
désigne une piece prothétique reconstituant une couronne dentaire anatomique et
recouvrant une partie de la dent restante (pulpée ou dépulpée) en la protégeant des
agressions extérieures tout en assurant ses fonctions dans la cavité buccale.

Cette notion de longévité est dépendante de nombreux parametres liés d’'une part ala
dent elle-méme et sa valeur sur un plan endodontique, parodontal et occlusal mais
également a la couronne prothétique c’est-a-dire a des aléas thérapeutiques tels que
la fracture de matériau, linfiltration bactérienne ou encore le descellement
prothétique.



[l Longévité des couronnes prothétiqgues

A. Conception d’une couronne prothétigue unitaire

1. Choix thérapeutique

La réalisation d’une couronne prothétique répond a un certain nombre de
criteres notamment a celui du gradient thérapeutique.
En effet, la dentisterie actuelle est de moins en moins invasive et repose sur le principe
d’économie tissulaire c’est-a-dire d’optimisation des tissus dentaires et de leur
conservation afin d’allonger la durée de vie de la dent et la capacité de réintervention.

C’est pourquoi l'indication de réaliser une couronne prothétique dento portée
intervient au bout de la chaine représentant ce gradient guidant nos choix
thérapeutiques. Elle n’est alors posée que lorsque les possibilités précédentes moins
mutilantes ne sont plus réalisables, c’est la derniere étape avant I’extraction. (1)

Une étude publiée dans le « Journal of clinical periodontology » en 2019 a
démontré que sur 766 dents ou l'indication était de les couronner pour les préserver
dans la cavité buccale soit a cause de caries profondes étendues, fractures coronaires
ou attrition grave, et selon I'estimation de Kaplan-Meier, le taux de survie est de 88.3%
sur 5ans, 78.4% sur 10ans et 68.1% sur 15ans. (2)

LE GRADIENT THERAPEUTIQUE

DRS 6. TIRLET ET J.-P. ATTAL (2009)

Ce concept pratique permet de classer les différentes thérapeutiques de la plus conservatrice & la plus
mutilante. En cas d'échec d'une thérapeutique, il est toujours temps d'en développer une plus invasive.

MOINS MUTILANT PLUS MUTILANT
{ ﬁ
DENT SAINE IMPLANT
Orthodontie  Erosion-infiltration Composite Facettes Inlays Couronnes
Sablage Onlays Périphériques
Blachiment

HEB

Gradient thérapeutique des actes en dentisterie (3)



2. Critéeres de réalisation

Outre la bonne indication, la réussite d’une couronne prothétique repose
également sur la qualité du pilier dentaire.

En effet, la couronne prothétique peut étre réalisée sur une dent vivante ou
dépulpée. Dans le cas d’'une dent vivante, la quantité de tissus dentaires doit étre
suffisante pour la réalisation d’une préparation corono-périphérique optimale.

Si le nombre de parois dentaires résiduel est insuffisant pour la réalisation d’une
couronne dentaire il peut étre indiqué d’utiliser un ancrage radiculaire pour assurer sa
rétention.

L’anatomie du moignon supportant la couronne est également primordial.

Celle-ci varie en fonction du type de couronne choisi mais doit étre impérativement de
dépouille pour permettre l'insertion de la piece prothétique, idéalement de 6° mais
pouvant aller jusqu’a 16° cliniguement.
De plus, la hauteur du moignon doit étre suffisamment importante pour assurer une
rétention correcte de la couronne sur le pilier ainsi qu’une limite périphérique saine et
clairement définie lors de la préparation ; elle peut étre intra sulculaire, juxta gingivale
ou encore supra gingivale.

Une empreinte réussie permettra une retranscription optimale de cette limite
sur la piece prothétique et son adaptation périphérique optimale sur le pilier dentaire.
(4), (5), (6), (7),(8), (9),(10), (11), (12)

1.52.0mm

Les valeurs de réduction standard d’une préparation pour une couronne.(13)



B. Définitions

Lorsque nous traitons de la longévité des couronnes prothétiques unitaires
dento-portées il est important de différencier les termes de succes thérapeutique et
de survie prothétique.

1. Succes thérapeutique

Le succes thérapeutique se définit comme une restauration prothétique
définitive exempte de signes cliniques ou radiographique d’échec sur les plans carieux,
endodontique, parodontal ou encore occlusal.

Les premieres complications surviennent généralement dans les deux premieres
années suivant la mise en place prothétique selon un article du « Journal of Dentistry »
publié en 2022 qui porte sur la survie et le succes de 147 couronnes unitaires. (14)

2. Survie prothétique

Concernant la notion de survie prothétique, elle se définit par la présence de la
restauration prothétique en bouche. (15)

En moyenne une couronne prothétique a un taux de survie de 90% et un taux
de succes de 68% sur 5ans d’apres une étude publiée dans « journal of dentistry » en
2022 incluant 94 patients agés de 25 a 74ans et sur 147 prothéses.

Une autre étude publiée dans « European journal of oral science » en 2022 a
relevé un taux de survie de 89.9% aprées 5ans, de 80.9% aprés 10ans, de 70.5% aprés
15ans et de 61.8% sur 20ans sur une étude cohorte incluant 1037 couronnes unitaires
réalisées dans la faculté d’odontologie de Malmo (Suede). (16)

Cependant ces valeurs sont a nuancer car elles varient en fonction de divers
parameétres. (14)

Nous étudierons ici les parametres de localisation et de matériaux composants
la couronne prothétique unitaire dento-portée influencant son taux de survie.



C. Méthodologie de recherche

La longévité des couronnes prothétiques unitaires dento-portées est
dépendantes de multiples facteurs.
Dans le cadre de cette thése, nous avons défini plusieurs critéres de recherche afin
d’évaluer cette longévité mais aussi ses causes d’échec.

Tout d’abord les recherches bibliographiques ont été menées essentiellement sur la
base de données « Pubmed » puis complétées par des revues internationales et des
theses d’exercices publiées.

Nous avons exclu de notre recherche les articles portants sur les implants et couronnes
supra implantaires ainsi que les couronnes sur dents temporaires.

Les données récoltées ont été soumises a un biais temporel c’est-a-dire que leur date
de publication ne devait pas étre antérieure a I'année 2000. De plus les langues qui ont
été utilisées sont le francais et I'anglais.

La plupart des données récoltées ont été regroupées via I'estimateur de Kaplan-Meier.
Il permet d’estimer la fonction de survie par la probabilité d’arriver a terme dans un
laps de temps donné. La jauge Kaplan-Meier est également appelée “jauge de limite
d’articles”, elle comprend le traitement des probabilités d’'un événement ponctuel a
un moment donné. (17)

De plus, une courbe d’estimation de Kaplan-Meier pour la fonction de survie est une
série de marches horizontales de grandeur décroissante qui, quand un échantillon
suffisamment grand est utilisé, permet d’approcher la fonction de survie réelle dans
cette population. (18)


https://fr.wikipedia.org/wiki/Analyse_de_survie#Formulation_G%C3%A9n%C3%A9rale#Fonction_de_survie

D. Longévité en fonction de la localisation
(21), (16), (22), (23), (24), (25), (15), (26), (27), (28), (29), (30), (31), (32), (33)

La longévité d’une couronne prothétique peut dans certains cas étre influencée
par sa localisation mais aussi dépendre du type de matériau utilisé.

Nous définirons comme dents antérieures les incisives et les canines ayant pour
fonctions principales lincision, le tranchage et le guidage alors que les dents
postérieures, ici les prémolaires et molaires servent essentiellement au calage et a la
mastication.

1. Localisation antérieure

La mise en place de couronnes prothétiques sur des dents antérieures n’est pas
généralisée en premiere intention car elle nécessite une réduction des tissus dentaires
conséquente, fragilise le pilier dentaire et donc diminue sa survie. (34)

Selon une revue systématique de la littérature publiée par King’s College en
2016, le taux de survie d’une couronne unitaire antérieure, tout matériau confondu,
est de 93.5% sur une moyenne de 72 mois soit 6ans. (22)

Cependant ces données sont a nuancer car ces taux de survie peuvent varier en
fonction des matériaux utilisés. En effet, certains matériaux sont indiqués
essentiellement en antérieur. C'est le cas notamment des couronnes en céramiques
feldspathiques, en leucite, ou en alumine qui présentent une survie inférieure jusqu’a
50% en postérieur comparé a ce méme matériau sur une dent antérieure selon cette
méme revue.

Cette différence de longévité, reste significative et implique une certaine
prudence lors de la réalisation de couronnes postérieures en céramique notamment a
causes des forces occlusales importantes exercées sur ces secteurs qui fragilisent
intrinsequement les piliers dentaires supportant la couronne ou encore la couronne
elle-méme et majore ainsi le risque de fracture ou de descellement.

Or, la charge occlusale des dents antérieures n’est souvent pas parallele au
grand axe de la dent, ce qui entraine une répartition défavorable de la charge et
augmente par la suite la contrainte sur la surface de la racine, entrainant une fracture
de la dent. (16)



2. Localisation postérieure

Concernant le taux de survie en postérieur d’'une couronne unitaire dento
portée, selon cette méme revue systématique de King’s College, il a été démontré que
sur tout matériau confondu ce taux de survie était en moyenne de 90.9% sur une durée
moyenne de 72 mois soit 6 ans d’aprés une méta analyse regroupant 14 articles issu
d’une recherche initiale de 3937 articles avec 1122 couronnes antérieures et 1821
postérieures. (22)

Cette différence de survie entre localisation antérieure et postérieure peut en
autre s’expliquer par la présence de forces masticatoires majorées en région
postérieure. Il existe donc un risque de fracture supérieur comparé aux dents
antérieures donc certains matériaux tels que les vitro-céramiques sont moins indiqués,
il est préférable de se diriger vers des matériaux plus robustes tels que la zircone, le
métal ou encore le céramo métal. (35)

De plus, il a été démontré dans un article du British dental journal publié en
2014 que les dents se situant en fin d’arcade ont une survie inférieure aux dents ayant
des contact mésiaux et distaux. (34)

Cependant concernant les autres types de matériaux : alliages précieux, non précieux

et céramo métalliques, hormis les matériaux céramiques, la localisation n’influence pas
la survie de la couronne prothétique. (14)

3. Localisation maxillaire / mandibulaire

Concernant la localisation entre I'arcade maxillaire et mandibulaire il a été
observé dans un article de « Journal of Clinical Periodontology » publié en 2018,
incluant 414 dents, qu’il existe un taux d’échec prothétique légerement plus élevé au
maxillaire (18%) qu’a la mandibule (16.2%) sur 15ans avec comme étiologie principale
d’échec les infiltrations bactériennes sous restauration prothétique. (2)

Or il existe plusieurs hypotheses pouvant expliquer ce phénomeéne tels que des
furcations plus complexe dans les molaires, une concavité des racines, un
environnement de nettoyage moins salivaire et des forces non axiales pendant la
mastication des dents antérieures maxillaires par rapport a la mandibule mais aucune
de ces données n’a été objectivée de facon significative. (2)
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Taux d’échec prothétique sur 15ans en fonction du type de dent et de sa localisation.(2)

Tableau illustrant la longévité en fonction en fonction de la localisation de la

couronne prothétique :

Année de Nombre
Etude Localisation publication de | de dents Taux de Durée de
I'étude total survie I'étude
A systematic review
and meta analysis of Antérieure 2016 1112 93.5% 6ans
the longevity [...] (22)
A systematic review
and meta analysis of Postérieure 2016 1821 90.9% 6ans
the longevity [...] (22)
Long-term survival of
structurally Maxillaire 2018 414 82% 15ans
compromised tooth
[..]1(2)
Long-term survival of
structurally Mandibule 2018 414 83.8% 15ans
compromised tooth
[..]1(2)




E. Longévité en fonction des matériaux

La longévité d’une couronne prothétique est également dépendante des
matériaux qui la constitue.
Au cours des vingt derniéres années, les matériaux utilisés en dentisterie prothétique
ont évolué ainsi que leurs indications.
En effet, nous progressons vers une dentisterie de moins en moins invasive qui vise a
conserver au maximum l'organe dentaire tout en supprimant les métaux pour faciliter
I'intégration biologique. (34)

1. Couronnes coulées

a) Alliage précieux : Or

L'or a été longtemps considéré comme un matériau de choix pour les
restaurations prothétiques en postérieur pour son étanchéité et sa résistance
mécanique. (34)

La survie de ce type de restauration a été estimé a 96% sur 10ans, 87% sur 20ans
et 74% sur 30ans selon une étude de Donald R. Schwass et coll. publiée en 2013. (35)

Les principales causes d’échec des couronnes unitaires en or sont sur un plan
biologique les caries secondaires et sur un plan technique le descellement prothétique.
Cependant ce matériau a un co(t élevé qui limite son utilisation par les praticien.(36)

b) Alliage non précieux : chrome, nickel, cobalt

Les couronnes coulées métalliques ne satisfont pas les critéres esthétiques
d’aujourd’hui mais restent encore utilisées grace a leur procédé de fabrication maitrisé
a faible co(t et leurs propriétés mécaniques. (29)

En effet, ces matériaux possedent une rigidité et une résistance importante aux
contraintes notamment occlusales constituant une solution thérapeutique efficace
d’ou leur intégration dans le panier de soin CSS et du reste a charge 0 pour les secteurs
postérieurs. (4)



Selon une méta analyse publiée en 2020 par Michael Raedel et coll. regroupant pres
de 192 868 couronnes métalliques, le taux de survie calculé sur 6ans est de 88% pour
le résultat « dépose de la couronne ou extraction de la dent pilier et de 92.5%
concernant uniquement I'extraction de la dent. (29)

Ces données traduisent un résultat acceptable a court terme pour ce type de
traitements dans des conditions pratiques.

Cependant, parmi les inconvénients on reléve des cas d’allergies relatives aux métaux
et a leurs alliages provoquant des réactions locales du type gingivite ou eczéma ce qui
constitue une limite relative a leurs indications. (5),(37)

2. Couronnes céramo métalliques

Les couronnes prothétiques unitaires céramo-métalliques ont été le gold
standard pour la réparation des dents endommagées. Elles présentent de bonnes
propriétés meécaniques et biologiques notamment pour la santé parodontale.
Cependant elle possede des propriétés esthétiques limitées mais plus importantes
gu’avec les couronnes coulées métalliques notamment avec la visibilité du joint dento
prothétique lors de récessions gingivales.

La longévité de ce type de restauration est estimée a 94% sur 10ans et 85% sur
15ans selon un article publié par Donald R. Schwass et coll. en 2013 mais I'étude
présente certaines limites notamment leur réalisation uniguement par des dentistes
en Nouvelle-Zélande sans préciser le nombre exact de couronnes incluses dans I'étude
ni les causes d’échec de celles-ci qui ne sont pas développées. (35)

3. Couronnes céramo-céramiques

Les matériaux céramiques sont apparus pour pallier les défauts esthétiques des
matériaux métalliques, améliorer leur biocompatibilité tout en conservant une
certaine résistance. Cependant chaque type de céramique possede des
caractéristiques propres et donc des indications spécifiques pour la pérennité des
traitements prothétiques.
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De plus, comme il a été souligné dans un article de « Journal of Prosthetic
Dentistry », portant sur les complications des protheses fixées, les deux complications
les plus fréquentes des couronnes unitaires en matériaux céramo céramiques sont la
fracture et la perte de rétention ou descellement prothétique. Ces données sont
récoltées sur un regroupement de 22 études sur une période de 4 ans avec un taux de
complication moyen de 7% sur 1476 couronnes. (38)

Couronnes
Causes d’échec unitaires
céramiques
Fracture 134
Déscellement 5
Adaptation marginale 8
Esthétique (teinte) 10
Intervention endodontique
Complication parodontale
Carie secondaire
Total 167

Figure 8 : classification des causes d’échec des couronnes céramo céramique sur une étude
regroupant 167 couronnes publiée en 2021 (39)

Dental ceramic

4 N

Oxide ceramic Sllicate ceramic
with low glass content glass and crystalline systems
Glass-Infiltrated Polycrystalline Feldspathic Glass ceramic
Sintered glass-infiltrated Aluminum oxide porcelain Leucite-reinforced
aluminum oxide Zirconium oxide 60% to 70% feldspar glass ceramic
Lithium-disilicate-
reinforced glass ceramic

Fluorapatite glass ceramic

Classification des céramiques dentaires (40)
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a) Les céramiques a faible teneur en verre

Les céramiques a faible teneur en verre font partis des céramiques les plus
solides avec des caractéristiques de résistance et de ténacité en constante progression.
Cependant cette solidité confere des propriétés esthétiques inférieures aux
céramiques silicatées dii a I'opacité des cristaux d’oxyde qu’elles contiennent.

(1) Céramigues renforcées par de l'alumine

La survie mesurée des céramiques polycristallines de type Procera alumine est
de 98% sur 5ans et de 94% sur 10ans en localisation antérieure selon les données
récoltées dans l'article « Expected longevity of prosthodontic treatment » publié en
2013. (35)

Cependant quand ce type de matériau est utilisé en postérieur, la survie
prothétique est largement inférieure et est mesurée a 68.3% sur 15ans. (30)
Cependant l'utilisation de ce matériau tend a disparaitre.

(2)  Zircone

La zircone est un matériau apparu dans les années 1990 et présente
d’excellentes propriétés mécaniques notamment en résistance a la flexion.
Biocompatible et durable dans le temps, elle peut étre utilisé sous différentes formes :
monolithique, multicouches ou stratifié pour un meilleur rendu esthétique ou encore
en servant d’armature support d’'un matériau aux meilleures propriétés optiques.

Dans une étude portant sur la longévité des couronnes en zircone publiée en 2022, et
sur un total de 70 couronnesil a été relevé un taux de survie proche de 97.1% sur 2.1an,
de 95.9% de survie sur 5ans et de 91.3% sur 10ans avec un taux de succes de 68% sur
5 ans selon I'estimation de Kaplan-Meier sans différence significative en fonction de la
localisation. (14), (41), (42), (43), (44), (45), (46)
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b) Les céramiques silicatées

Les céramiques silicatées possedent d’excellentes propriétés optiques et sont
optimales pour imiter la translucidité et la structure des dents naturelles
Toutefois, la fragilité intrinseque, la propagation des fissures, la faible résistance a la
traction et le potentiel d’abrasion de la dentition opposée sont mentionnés comme
des lacunes mécaniques de ces matériaux.

Selon un article publié par Ulrike Stephanie Beier en 2014 portant sur la longévité de
470 couronnes en céramique silicatée, sans distinction entre les felsdpatiques et les
vitrocéramiques, ont un taux de survie moyen mesuré sur 10 ans de 93.5% et sur 15
ans de 83.6% et sur 20ans de 78.5% selon la méthode de Kaplan-Meier.

De plus, dans cette méme étude il a été relevé que le risque d’échec de ces protheses

est significativement plus élevé chez les patient bruxeurs et sur les dents dévitalisées.
(40)

(1)  Les céramiqgues feldspathiques

Les céramiques feldspathiques ont de bonnes propriétés esthétiques
notamment en termes de translucidité mais présentent une résistance et une ténacité
relativement faible.

Leur taux de survie est estimé a 96% alors que leur taux de succes a 65% au bout de 5
ans selon une étude portée sur 147 couronnes mises en place par des étudiants de
premier cycle de chirurgie dentaire dans un centre dentaire universitaire entre 2015 et
2021. (14)

(2)  Lesvitrocéramigues

Les vitrocéramiques telles que les céramiques IPS-Empress ont une ténacité et
une résistance a la flexion supérieure a celle des feldspathiques. Elles se caractérisent
également par leurs qualités optiques en termes de translucidité comparables a des
dents naturelles ce qui en fait un matériau de choix pour les restaurations esthétiques.
C'est pourquoi leurs indications principales sont: les couronnes unitaires dento
portées antérieure, les facettes ou encore les onlays. (47)
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(a)  Vitrocéramiques renforcées par de la leucite

La longévité des couronnes prothétiques fixes unitaires dento-portées en
localisation antérieure en vitrocéramiques renforcées par de la leucite est estimée a
99% de survie sur 3.5ans, a 95% sur 11ans et a 79.6% sur une période de 14.4 +/-1.2ans.
(33).

Il a été observé que la majorité des échecs prothétiques sur ces matériaux surviennent
apres 11ans dans la cavité buccale. Les complications observées sont essentiellement
d’ordre mécanique avec des fractures, écaillages alors que les complications
biologiques sont mineures mais persiste surtout au niveau parodontal.

Selon les auteurs de I'étude, ce matériau offre donc d’excellentes propriétés
esthétiques et de solidité, il peut donc étre qualifié de matériau sir et assurer une
pérennité de traitement satisfaisante lorsqu’il est utilisé sur des dents antérieures dans
des conditions de réalisation correctes. (35)

Survival and types of failures %

Surviva

Total fracture (D)

Crown fracture or chipping (C)
Loss of retention

Esthetic reasons

Endodontic reasons
Periodontitis

Mot kmown

Survie et causes d’échecs des couronnes en vitrocéramique renforcées par de la leucite sur 15ans. (33)
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(b)  Vitrocéramique renforcée par du disilicate de
lithium

La longévité des couronnes prothétiques fixes unitaires dento-portées en
vitrocéramique renforcée par du disilicate de lithium est estimée a 97.8% sur 5ans
96.7% sur 10ans selon une analyse regroupant 12 études et 696 couronnes unitaires.

Cependant concernant les secteurs postérieurs, la longévité de ce matériau est
significativement inférieure aux couronnes céramo métalliques a cause du risque accru
d’ébrechement et de fracture. (28) (30), (48)

F. Longévités comparées
Durée Cause
Matériau | Matériau | d’étude | principale | Localisation Résultat
1 2 d’échec
Longévité similaire :
Zircone Céramo 5ans Fracture Postérieure réussite esthétique,
métallique céramique biologique et
fonctionnelle
Métal Céramo 6ans Non indiqué | Prémolaires Longévité correcte
Métallique dans les deux cas
Fractures, Longévité similaire :
Vitro Zircone 6ans Iésions réussite esthétique,
céramique apicaleset | Non indiqué biologique et
déscellement fonctionnelle
prothétique
(26), (29), (25)
G. Allongement de la longévité prothétique

Dans certaines situations cliniques, telles que la fracture superficielle ou
I’écaillage de matériau céramique sur une surface prothétique, plutdét que de
remplacer I'entiereté de la couronne il est parfois possible de prolonger la durée de vie
de la couronne prothétique en réparant la céramique.

Cette solution se met en ceuvre a I'aide d’un protocole de gravure, de silanisation et
de collage de résine avec un taux de réussite proche de 89% 3ans aprés réparation
selon un article publié dans « New Zealand Dental Journal » en 2013. (35)
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Tableau illustrant la longévité en fonction en fonction du matériau utilisé pour la
couronne prothétique :

Année de | Nombre
Etude Matériau publication | de dents | Taux de Durée de
de I’étude total survie I’étude
How long will it last? Non 96% 10ans
The expected Or 2013 indiqué 87% 20ans
longevity [...] (35) 74% 30ans
Six-year survival of Alliage non
single crowns [...] précieux 2020 192 868 88% 6ans
(29)
How long will it last? Céramo Non 94% 10ans
The expected métallique 2013 indiqué 85% 15ans
longevity [...] (35)
How long will it last? Céramiques Non 98% 5ans
The expected renforcées par de 2013 indiqué 94% 10ans
longevity [...] (35) I'alumine
Clinical outcomes of 97.1% 2.1an
single crown and 3- Zircone 2022 70 95.9% 5ans
unit bi-layered 91.3% 10ans
zirconia [...] (14)
Longevity of silicate Céramiques 470 93.5% 10ans
ceramic restorations silicatées 2014 83.6% 15ans
(40) 78.5% 20ans
Clinical outcomes of Céramiques
single crown and 3- feldspathiques 2022 147 96% 5ans
unit bi-layered
zirconia [...] (14)
Clinical outcomes of | Vitrocéramiques 99% 3.5ans
tooth-supported renforcées par de 2021 93 95% 11ans
leucite-reinforced la 79.6% 14.4 +/-
[..](33) Leucite 1.2ans
Clinical outcomes of | Vitrocéramique 97.8% 5ans
lithium disilicate renforcée par du 2014 696 96.7% 10ans
single crowns [...] disilicate
(28) de lithium
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1. Causes d’échecs

A. Définitions

L’échec se définit comme I'état ou la condition de ne pas atteindre un objectif
souhaitable ou prévu et peut étre considéré comme I'opposé du succes. (49)

En dentisterie, on parle d’échec prothétique lorsque le traitement doit étre
renouvelé car le succes thérapeutique est insuffisant. C'est le cas lorsqu’une
symptomatologie persiste sur la dent concernée par exemple ou bien que la dent soit
a extraire car jugée non conservable sur un ensemble de parametres guidant les choix
thérapeutiques.

Il est primordial d’analyser et de comprendre les causes d’échec d’une
thérapeutique pour améliorer et corriger la mise en ceuvre et les gestes cliniques afin
d’élaborer des plans de traitement qui optimisent le succes thérapeutique.

En effet, I’échec est le fondement de la réussite et peut étre attribué soit a des facteurs
liés a la dent ou encore liés a la couronne prothétique. (50)

Selon une étude publiée dans « Journal of Clinical Periodontology » en 2018, les causes
principales d’échec prothétique concernant les couronnes unitaires sont les reprises
de caries, les fractures, les complications endodontiques, le descellement prothétique
et les complications parodontales.

Nous développerons les causes d’échec prothétiques en

Causes d’échec Incidence
moyenne
Echec endodontique 3%
Fracture de matériau 3%
Descellement 2%
Maladie parodontale 0.6%
Carie 0.4%

Figure : tableau illustrant les complications les plus fréquentes sur les couronnes unitaires sur une

moyenne de 6 ans. (38)
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B. Facteurs liés a la dent

Quand on parle de longévité prothétique dento-portée, il est important de
prendre en compte les parametres liés a la dent elle-méme.

Nous nous concentrerons essentiellement sur les aspects endodontiques,
parodontaux et occlusaux de la dent support de couronne qui influencent sa durée de
vie en bouche. (51), (52), (53), (54)

1. Facteurs parodontaux

Tout d’abord le succeés thérapeutique en dentisterie est indissociable de la
notion d’hygiene.

En effet, bien qu’elle soit variable en fonction de I'age, de facteurs
socioéconomiques, démographiques ou encore psychologiques une hygiene
buccodentaire efficace permet un assainissement biquotidien de la cavité buccale avec
une diminution de I'inflammation gingivale et des pathologies dentaires et notamment
d’une ré infiltration bactérienne au niveau d’un joint prothétique. (55) Cette santé
parodontale est corrélée a une bonne adaptation marginale de la couronne
prothétique.

D’autre part, les exces de ciment de scellement autour des piliers ou encore un
espace d’embrasure interdentaire insuffisant sont autant de facteurs qui majorent
I'inflammation parodontale et donc compromettent la survie des couronnes
prothétiques au sein de la cavité buccale. (14)

La présence d’une limite prothétique intra sulculaire majore quant a elle le
risque d’infiltration bactérienne qui abime I'attache parodontale supra crestale
comprise entre la créte osseuse alvéolaire et le fond du sulcus (2 a 2.5mm de hauteur)
et compromet la santé parodontale. (2)

De plus, une maladie parodontale chronique active entraine une perte d’attache
et donc une diminution du support osseux dentaire aboutissant a long terme a une
mobilité puis a une perte de la dent.

18



SULCUS
0,69 mm

ATTACHE
EPITHELIALE
0,97 mm

ATTACHE {

1,07 mm

CONJONCTIVE

2,04 mm

mo>»Toym
mcoO-0O0rO0O-mw

Espace biologique parodontal devenu attache supracrestale depuis la classification de Chicago

2017.(4)

Tableau illustrant les taux d’échec parodontaux en fonction des études :

Année de Nombre | Taux d’échec Durée de
Etude publication de | de dents | pour cause I’étude
I’étude total parodontale
Long-term survival of
structurally compromised 2019 766 11.3% Sur 15ans
tooth [...] (2)
Longevity of silicate 2014 470 3.2% Sur 5ans
ceramic restorations [...]
(40)
Clinical outcomes of 2021 93 4.3% Sur 15ans
tooth-supported [...] (33)
Clinical complications in 2003 986 0.6% Sur 2.5ans
fixed prosthodontics (38)
Success rate of fractured 2022 45 17.8% Sur 9ans
teeth(54)

Au vu de ces résultats, nous pouvons en déduire que le taux d’échec prothétique pour
cause parodontale est significatif mais ne représente pas la cause majeure de ces
échecs. De plus, ce taux d’échec reste fonction des conditions de réalisation et des
criteres d’inclusion dans les études, mais semble plus important dans les études

récentes.
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2. Facteurs endodontiques

Avant tout, il faut savoir qu’une couronne prothétique peut étre réalisée sur une
dent pulpée ou encore sur une dent ayant subi un traitement endodontique.

La réalisation d’'une couronne sur dent vivante peut faire suite a une carie

sévere, une fracture coronaire sans atteinte pulpaire, une abrasion importante ou
encore une gestion du plan d’occlusion pour traiter une égression, ingression ou
encore un changement de dimension verticale.
Cette option thérapeutique reste cependant difficile a mettre en place du fait de la
préparation corono périphérique mutilante nécessaire a la mise en place d'une
couronne prothétique. Il est donc préférable de se diriger vers des options
thérapeutiques plus conservatrices telles que les reconstitutions directes, inlay/onlay
ou encore facettes qui sont beaucoup plus économes d’un point de vue tissulaire.

Le traitement endodontique d’une dent reste cependant nécessaire dans de
nombreux cas notamment lors d’atteintes pulpaires irréversibles. Elles conduisent
souvent a un délabrement coronaire important lors de la réalisation de la cavité d’acces
ajouté au délabrement initial (carie, fracture, usure) et donc a une réhabilitation
prothétique pour reconstituer la structure dentaire aprées la dévitalisation. (4)

La qualité de ce traitement endodontique est cruciale pour la survie et le succes
thérapeutique. Parmi les causes principales d’échec endodontiques qui influencent la
survie d’un pilier prothétique il existe notamment la qualité du traitement
endodontique en lui-méme c’est-a-dire une désinfection efficace et une obturation du
réseau canalaire suffisante en longueur et densité. (34)

Puis il y a la présence ou non d’un canal non obturé lors du traitement
endodontique, la présence de fausses routes avec extrusion de matériaux au-dela de
I’apex radiculaire, la fracture instrumentale au sein du réseau canalaire, la persistance
d’une lésion ou symptomatologie apicale.

La présence d’un tenon radiculaire diminue également la survie d’un pilier
dentaire (34).

Le traitement endodontique d’un pilier dentaire fragilise intrinsequement sa
structure. De ce fait une couronne prothétique sur une dent dévitalisée possede une
longévité inférieure a celle une couronne prothétique sur dent vivante réalisées dans
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des conditions idéales. D’apres une étude du « Journal of Dentistry » publiée en 2022,
les conditions idéales de réalisation prothétique étant de suivre un protocole de
réalisation stricte et reproductible ainsi que la mise en place de thérapeutiques pré-
prothétiques d’assainissement parodontal, chirurgical et carieux avant Ila
thérapeutique optimisant la survie prothétique. (14), (56), (57), (58)

Tableau illustrant les taux d’échec endodontiques en fonction des études :

Année de Nombre | Taux d’échec Durée de
Etude publication de | de dents | pour cause I’étude
I’étude total | endodontique
Long-term survival of
structurally compromised 2019 766 23.9% Sur 15ans
tooth [...] (2)
Longevity of silicate 2014 470 6.3% Sur 5ans
ceramic restorations (40)
Clinical outcomes of 2021 93 2.2% Sur 15ans
tooth-supported [...] (33)
Clinical complications in 2003 874 3.4% Sur 2.5ans
fixed prosthodontics (38)
Success rate of fractured 2022 45 2.2% Sur 9ans
teeth(54)
3. Facteurs occlusaux

Une dent support de prothése fixe doit étre capable d’absorber un certain
nombre de contraintes occlusales notamment les forces exercées lors de la
mastication. Les fonctions de calage, centrage et de guidage sont essentielles pour
maintenir un schéma occlusal fonctionnel afin de maintenir une stabilité mécanique
de la dent pilier.(59)

lllustration du tripodisme permettant la répartition et I'axialisation des contraintes occlusales
(Duminil, Laplanche 2013)
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Or chez certains patients il existe des para fonctions majorant ces contraintes et

diminuant ainsi la durée de vie des couronnes prothétiques en bouche comme
principalement le bruxisme.
En effet, les patients atteints de bruxisme présentent un risque accru d’échec
prothétique car par définition il existe une majoration des forces occlusales et donc
une fragilisation des supports prothétiques précocement, c’est surtout le cas des
restaurations céramiques. Dans une theése d’exercice publiée en 2018, il a été relevé
que le taux d’échec prothétique sur patient bruxeur est de 2 a 10 supérieures a un
patient exempt de parafonctions. Une dent dévitalisée perd de la proprioception donc
est moins apte a recevoir une charge occlusale accrue. (60)

D’autre part, la situation de la dent sur arcade est un parametre essentiel a prendre en
compte. Si la dent ne présente pas de contacts proximaux, les forces appliquées a la
dent ne peuvent pas étre répartis sur les dents adjacentes. Son taux de survie s’en
retrouve réduit comme cité dans un article de « Dental Materials » publié en 2014.(61)

Les conséquences de ces forces occlusales sur la longévité des couronnes prothétiques
sont multiples mais sont essentiellement : le descellement prothétique, 'usure ou
encore la fracture prothétique ou du support dentaire. (62)

Il est important de souligner que la charge occlusale des dents antérieures n’est
souvent pas parallele au grand axe de la dent, ce qui entraine une répartition
défavorable de |la charge et augmente par la suite la contrainte sur la surface de la
racine, entrainant une fracture de la dent. (59)

Afin de protéger ces restaurations prothétiques et de majorer leur longévité, des
protections occlusales en résine acrylique dure peuvent étre mises en place pour
protéger les restaurations définitives. (40) Il est également possible de réaliser une
prise en charge cognitivo comportementale voir psychologique pour la gestion diurne
de ces para fonctions.

On peut également parler d’échec prothétique sur le plan occlusal lorsqu’une
couronne est en sur occlusion, engendre une prématurité, déséquilibre les paramétres

occlusaux établis dans leur ensemble et diminue le taux de survie prothétique. (59), (63),
(60), (64), (65), (66), (22), (16), (67)
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4. Autres facteurs

Dans certains cas I'échec prothétique provient de la fracture de la dent pilier.

En effet, elle peut survenir a la suite d’'une félure de la dent pilier engendrant fracture
par l'application de contraintes répétées sur celle-ci. Sinon elle peut survenir
spontanément par suite de traumatismes (occlusal ou non) ou encore d’une fragilité
intrinseque a la dent pilier. (26)

Il est important de souligner qu’il existe d’autres causes d’échec prothétique telles
qu’un manque d’ajustement, une décoloration marginale, une sensibilité dentinaire ou
encore un défaut d’anatomie occlusale mais il n’existe pas suffisamment de données

pour gqu’elles soient significatives. (38)

5. Synthése

Total

Fracture Restorative
30% 35%

Fracture :
28% Restorative

36%

Periodontal
1%

Endodontic

Endodontic 24%

25%

1-5 years

Fracture
Restorative 17%
0,
Fracture 1% Periodontal .
36% 8% Restorative
50%
Endodontic

25%

5-10 years 10-15 years

Fréquence des principales causes d’échec prothétique en fonction du temps.
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C. Facteurs liés a la couronne prothétique

Il existe des défauts propres aux matériaux utilisés pour les couronnes prothétiques.
Parmi eux des défauts mécaniques s’illustrent tels qu’une fragilité intrinseque au
matériau, la propagation des fissures ou encore la faible résistance a la traction
entrainant I'échec des restaurations prothétiques. (40)

1. Fracture

La fracture de matériaux est dépeinte comme la cause principale d’échec des
couronnes unitaires prothétiques céramiques. Cette fracture peut a la fois concerner
la couronne dans son entiereté ou seulement partiellement comme lors d’une fracture
du matériau cosmétique de surface de la couronne. (40)

Dans un article regroupant 22 études, il a été recensé des cas de fracture sur

318 couronnes unitaires sur un total de 4277 représentants un taux d’incidence moyen
de 7% sur 1-4ans et de 16% pour plus de 5ans aprées réalisation. (38)
La rugosité de la surface occlusale semble majorer le risque de fracture prothétique.
En effet, ce phénomeéne est essentiellement causé par un défaut de finitions et de
polissage des couronnes notamment apres retouches et ajustement pour I'intégration
occlusale, surtout en région postérieure, mais ce phénoméne n’est pas relevé en
guantité significative. (14)

De plus, le taux de fractures est majoré dans les cas ou la dent ou le matériau de
restauration prothétique présente une fragilité intrinseque telle qu’une microfissure,
qui se propage avec le temps et les forces exercées sur celle-ci. (61)

Les fractures des couronnes prothétiques sont essentiellement étudiées sur les
matériaux céramo céramiques. En effet, une étude publiée dans le « European Journal
of Oral Sciences » montre qu’il existe des taux de fractures sur les 30 couronnes
unitaires étudiées significativement différents, avec un niveau de preuve de 0.05, entre
la zircone, plus résistant a la fracture, et I'alumine et la vitrocéramique dans des
conditions in vivo et in vitro.

De plus, les départs de ces fractures sont essentiellement localisés en cervical sur
I’alumine et la vitro céramique alors que pour la zircone monobloc il n’existe pas de
localisation préférentielle. (68)
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In vitro In vivo

Alumina

Zirconia

Cervical start

Glass
ceramic

Zirconia

Occlusal start

Illustration des zones de départ des fractures sur matériaux zircone, alumine et vitrocéramique.

Or les causes des fractures restent souvent idiopathiques et relevant de nombreux
facteurs tels que I'age, le type de ciment de scellement utilisé, la qualité de la ligne de
finition marginale, les fragilités intrinseques des matériaux ainsi que des facteurs
idiopathiques qui ne sont pas clairement identifiés dans les études. (69), (68), (70), (71)

2. Descellement

Le descellement d’une couronne prothétique correspond a la perte de la fixation
cimentée de la prothese. (72)

Dans un article regroupant pres de 88 études publiées en 2003, nous relevons
une moyenne de 20% de descellement des couronnes prothétique 5 ans apres leur
réalisation. Dans ce méme article nous constatons qu’il n’existe pas de différence
significative de déscellement prothétique entre les dents maxillaires et mandibulaires
ou entre les dents antérieures ou postérieures. (38)

Dans certains cas le descellement des couronnes prothétiques peut s’expliquer
par une rétention insuffisante de la préparation prothétique a savoir une hauteur de
pilier réduite ou encore une perte structurelle étendue cependant dans certaines
études cette affirmation est soumise a controverse avec |'arrivée des protocoles de
collage qui s’affranchissent de certaines de ces contraintes mais ne seront pas
développés ici.
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D’autre part, le facteur principal majorant le descellement prothétique est la présence
de forces occlusales localisées sur la couronne fragilisant ainsi sa rétention, il a été
démontré dans notre étude que 70% des couronnes descellées possedent des forces
occlusales majorées sur celles-ci.

Or nous pouvons supposer que le protocole de scellement ou de collage ainsi que les
matériaux utilisés jouent un role dans le descellement prothétique mais nous ne
développerons pas ces étiologies. (38)

3. Perte d’étanchéité

La perte d’étanchéité prothétique a pour cause principale un défaut d’adaptation
marginale notamment au niveau des limites prothétiques et peut entrainer par
conséquent une reprise carieuse secondaire. En effet, ce joint dento-prothétique doit
étre le plus fin et précis possible et théoriquement compris entre 40 et 60 pum.(4) Or
cette valeur est rarement obtenue dans des conditions cliniques, dans un article publié
dans « Journal of clinical Periodontology » en 2019, le taux d’échec prothétique pour
reprise carieuse est de 35.2% sur 15ans via I’estimateur de Kaplan-Meier. (2)

Le type de matériau d’assemblage (scellement ou collage) utilisé ne semble pas
influencer la durée de vie des couronnes prothétiques unitaires. (33)

Date de Nombre total Durée de
Cause d’échec Etude publication de dents Taux d’échec I’étude
incluses
Carie Long-term 2019 766 35.2% Sur 15ans
secondaire survival of
structurally
compromised
tooth [...] (4)
Carie Longevity  of 2014 470 14.7% Sur 5ans
secondaire silicate
ceramic
restorations
(40)
Caries Clinical 2003 1105 0.4% Sur 2.5ans
secondaires | complications
in fixed
prosthodontics
(38)
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4. Esthétique

L'esthétique d’une prothese et plus précisément la perte d’esthétique d’une
couronne prothétique est un facteur a prendre en compte quand on traite de ses
causes d’échec.

En effet, il peut s’agir d’une teinte ou d’'une morphologie inadaptée notamment
lors d’une fracture du matériau cosmétique, phénomene qui représente environ 3%
des couronnes selon un article de « Journal of prosthetic dentistry » regroupant 15
études avec 1126 couronnes.

Une coloration marginale du joint périphérique est également une des
doléances principales des patients en termes d’esthétique de couronnes prothétiques.
Ce phénomene s’observe notamment lors de récessions gingivales laissant apparaitre
le joint périphérique prothétique, la partie métallique de coiffes céramo-métalliques
ou encore la racine du pilier dyschromiée.

Cette complication a été retrouvée sur 18% des couronnes étudiées dans une étude
portant sur 343 couronnes prothétiques. (38)
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IV.  Conclusion

Pour conclure, la réalisation d’une couronne prothétique unitaire doit avant tout étre
soumise a la notion de gradient thérapeutique c’est-a-dire qu’elle intervient en bout
de chaine apreés les autres types de restauration moins invasives conformément aux
données acquises actuelles.

Il est important de poser la bonne indication en fonction de la situation clinique
globale, de la localisation de la dent a traiter ainsi que des matériaux a disposition pour
le choix de la couronne prothétique afin d’optimiser le succes thérapeutique.

Au vu des études récoltées pour cette these il est possible d’estimer, par calcul d’'une
moyenne, le taux de survie d’une couronne prothétique unitaire dento portée :

» Sur5ans:93.9%
» Sur 10ans: 89.5%
» Sur15ans:79.5%

Ces données regroupent tous les matériaux précédemment cités en s’affranchissant
des données sur la localisation de la dent pilier bien que celles-ci restent sujettes a de
multiples aléas.

Concernant la localisation des couronnes unitaires il a été démontré que les couronnes
localisées en région antérieur ont généralement un meilleur taux de survie que celles
en région postérieure.

Quant au type de matériau utilisé, il exerce une influence sur la longévité de la
couronne prothétique. En effet, les alliages précieux présent une meilleure longévité
sur le court, moyen et long terme qu’avec les alliages non précieux avec une différence
significative dés 5ans en bouche. Alors que les couronnes céramo-céramiques
présentent un bon taux de survie sur le court et moyen terme a savoir jusqu’a 15ans.
Or il y a peu d’études traitant de leur longévité sur le long terme c’est-a-dire apres
20ans.

De plus, nous avons pu identifier les principales causes d’échec prothétique unitaire lié
a la dent pilier a savoir des étiologies parodontales, endodontiques, occlusales ou
encore carieuses.

Mais aussi liés a la partie prothétique dont la fracture de la couronne est la cause
d’échec principale suivie du descellement prothétique ainsi que de la perte
d’esthétique.
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Il semblerait pertinent d’étudier a grande échelle toutes les protheéses fixés unitaires
posées dans des conditions de réalisation clinique au cabinet par des omnipraticiens
et d’analyser leur taux de survie, taux de succes en comparant leurs causes d’échec
dans le temps en s’affranchissant des biais d’exclusions tels que I’age des patients, les
types de matériaux utilisés, les protocoles de réalisation divergents, I'expérience
technique du praticien ou encore les traitement pré prothétiques optimisant les taux
de succes des protheses posées.
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HAMADI Anais — Longévité des couronnes prothétiques unitaires dento-portées et analyse des causes d’échec.
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2023
Rubrique de classement : discipline odontologique de la these

Résumé :

Objectif : Les restaurations prothétiques unitaires fixes dento-portées font parties des pratiques quotidiennes
du chirurgien-dentiste mais quelle est la longévité estimée de ses restaurations ? Quels sont les parametres a
prendre en compte quand on estime leur pérennité dans la cavité buccale et surtout quels sont les principales
causes d’échec de ce type de traitement ?

Matériel et méthode : Une recherche d’articles, revues et theses d’exercice en anglais et frangais publiés entre
2000 et 2023 issus de la base de données PubMed. Apres application de criteres d’inclusion et d’exclusion nous
avons sélectionnées les articles les plus pertinents afin de répondre a notre problématique.

Résultats : La longévité prothétique varie en fonction de la localisation et du matériau constituant la couronne.
Concernant la localisation, le taux de survie est supérieur en antérieur qu’en postérieur et légérement supérieur
a la mandibule qu’au maxillaire. En ce qui concerne les matériaux, les alliages précieux présentent une longévité
supérieure aux alliages non précieux et céramo-métalliques tandis que les matériaux céramiques présentent de
trés bon taux de survie mais variables en fonction de leur localisation c’est-a-dire largement inférieure en
postérieur. Les causes d’échecs principales relevées sur les dents piliers sont des étiologies endodontiques,
parodontales, carieuses et occlusales. Alors que pour la partie prothétique il s’agit majoritairement de fractures,
de descellement ou en encore de perte d’esthétique.

Conclusion : Avec les études récoltées il est possible d’estimer, par calcul d’'une moyenne, le taux de survie d’une
couronne prothétique unitaire dento-portée qui est de 93.9% sur 5ans, 89.5% sur 10ans et 79.5% sur 15ans. Or
il existe un biais de comparabilité entre les études qui ne sont pas soumises aux mémes protocoles de mise en
ceuvre.

Mots clés : couronne unitaire, longévité, prothese, survie, résultats sur le long terme, complications cliniques,
résultats cliniques.

HAMADI Anais — Longevity of tooth supported single crown prosthetic and analysis of failure causes.

Abstract :

Objective : Single crowns are dentist’s daily practice, but is it possible to estimate longevity of these
restorations ? Which parameters are important to estimate their durability in oral cavity and espacially what are
the main causes of failure of this kind of treatment ?

Material and method : A search of articles, journals and theses in English and French published between 2000
and 2023 from the PubMed database. After applying inclusion and exclusion criterias, we selected the most
relevant articles about our problem.

Results : Location and material of crown influence prosthetic longevity. The survival rate is better in anterior
location than in posterior and slightly better on mandible teeth than on maxilla. As far as materials, the longevity
is better with precious alloys than non-precious and ceramic-metallic alloys, while ceramic materials have a very
good survival rate with differents depending on their location so lower in posterior location. The main causes of
failures noted on the abutment teeth are endodontic, periodontal, carious and occlusal etiologies. While for the
prosthetic part it is mainly fractures, debonding or loss of aesthetics.

Conclusion : With the collected studies it is possible to estimate, by calculating of an average, the survival rate
of a single crown which is 93.9% over 5 years, 89.5% over 10 years and 79.5% over 15 years. There are
comparability bias between studies because protocols used are différents.

Keywords : single crown, longevity, prothese, survival, long-term result, clinical complication, clinical outcomes.



