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Introduction

Depuis plusieurs années le chirurgien-dentiste voit augmenter la fréquence d’apparition
d’'usures dentaires chez les patients. Ces lésions tissulaires non carieuses continuent
d’augmenter notamment chez les plus jeunes, en effet aujourd’hui un quart des adolescents
de 15 ans sont atteints d’usures érosives!. L'usure est de 2 types: mécanique (abrasion,
attrition, abfraction)? et chimique (érosion)3.

Ce fléau peut étre considéré comme un challenge pour les praticiens car dans la plupart des
cas 'atteinte est multifactorielle et I’étiologie de cette maladie n’est que rarement éliminée

de facon permanente et efficace*.

Auparavant, la prise en charge thérapeutique de ces patients se faisait la plupart du temps
sous la forme de traitement endodontique et de couronne. Aujourd’hui avec le développe-
ment des techniques de collage et des biomatériaux, le traitement par couronne parait sou-
vent obsolete et délabrant. Le concept « no post no crown » de Pascal Magne ainsi que le

biomimétisme viennent appuyer cette philosophie d’économie tissulaire>.

Francesca Vailati a décrit il y a quelques années un protocole reconnu : la three step tech-
nique. Ce traitement par le biais de restauration adhésive collée met en avant I’économie
tissulaire car les dents sont trés peu, voire pas du tout, préparées. Elle présente donc un

avantage important sur le plan biologique®-7-8.

Ces traitements sont plutot complexes a réaliser, tant dans la planification du protocole,
que dans les étapes de préparation des dents et de collage des pieces prothétiques qui peu-
vent étre tres fastidieuses et qui demandent une tres grande rigueur de la part du praticien.

Ce sont souvent des thérapeutiques globales qui concernent la bouche entiére des patients.

Quel est alors le pronostic de ce type de prise en charge sur le long terme ? Il semble que
d’apres la littérature ces traitements par l'utilisation de pieces prothétiques collées en cé-
ramique aient une trés bonne longévité sur des patients sains mais aussi sur ces patients

souffrant d’'usures dentaires.

Nous avons ici choisi de présenter une revue de littérature et une proposition de protocole
d’étude visant a étudier le comportement de ces traitements dit minimalement invasifs,
dans le temps, afin de pouvoir étudier si ce type de prise en charge peut effectivement étre
le traitement de choix pour ces patients atteints par de forts délabrements dentaires non

carieux.
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PARTIE I : Revue non systématique de littérature

Cette revue de la littérature a été réalisée avec le moteur de recherche Pubmed.

Les mots clés utilisés sur le moteur de recherche sont: « full-mouth adhesive rehabilita-
tion » « minimally invasive full mouth rehabilitation » « tooth wear ceramic rehabilita-

tion ».
La littérature de proche en proche a été utilisée.

La sélection des articles est faite sur lecture des titres, des abstracts et par une lecture inté-

grale.

10 articles ont été retenus pour établir une base de données de la littérature et des con-

naissances scientifiques actuelles.

Figure 1 : Diagramme de flux présentant le processus de sélection des articles.
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NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE ET DE BIAIS

L'échelle Pedro? et I'échelle ROB (Risk Of Bias)10 sont utilisés en vue de I’évaluation des

biais scientifiques.

ROB « Risk Of
Bias », Cochrane

Biais de Randomisation
Biais de sélection

Biais de performance
Biais de détection

Biais de migration

Biais de notification
Autres sources de biais

Fabbri et al, 2014

Edelhoff et al, 2019

Hammoudi et al,
2020

Vailati et al, 2013

Simeone et al, 2015

Malchiodi et al,
2019

Guess etal, 2013

Mobilio et al, 2018

Sulaiman et al,
2015

Morimoto et al,
2016

Tableau 1 : Echelle ROB
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ARTICLE 1

Clinical Evaluation of 860 Anterior and Posterior Lithium Disilicate Restora-
tions: Retrospective Study with a Mean Follow-up of 3 Years and a Maximum
Observational Period of 6 Years.

Giacomo Fabbri, Fernando Zarone, Gianluca Dellificorelli, Giorgio Cannistraro, Marco De Lorenzi,
Alberto Mosca, Roberto Sorrentino

Matériel et méthodes

Six dentistes ont placé 860 restaurations en disilicate de lithium sur 312 patients (143
hommes, de 19 a 61 ans ; 169 femmes, de 19 a 71 ans). Elles ont été étudiées au
département de protheses fixées de 1'Université "Federico II" de Naples, en Italie. Les
critéeres d'inclusion suivants pour les dents piliers ont été adoptés : une bonne hygiéne
bucco-dentaire, des dents saines au niveau parodontale, vitales ou traitées
endodontiquement dans un état clinique sain, et des dents naturelles antagonistes ou des

protheses fixées.

Selon les besoins des patients, des couronnes simples sur des dents et des implants, ainsi
que des facettes et des onlays ont été réalisées dans les zones antérieures et postérieures
comme suit : 480 couronnes (329 maxillaires, 151 mandibulaires), 318 facettes (203
maxillaires, 115 mandibules) et 62 onlays (21 maxillaires et 41 mandibules). 261
restaurations ont été placées chez des patients présentant des parafonctions (30,3%). Les
restaurations ont été fabriquées en disilicate de lithium pressé en utilisant a la fois des

techniques monolithiques et des techniques de stratification.

Les patients ayant un suivi d'au moins un an ont été rappelés pour des évaluations
cliniques et radiologiques. La période d'observation a été de 12 a 72 mois, avec un suivi

moyen de 3 ans.

Facettes

Au total, 318 facettes ont été réalisées (203 au maxillaire et 115 a la mandibule). Plus
précisément, 53 étaient monolithiques et 265 étaient stratifiées. Toutes les facettes ont été
collées. Une digue a été utilisée pour 139 collages. Pour 179 restaurations, un cordon

gingival a été placé dans le sillon avant le collage.

Couronnes unitaires sur dent
Au total, 428 couronnes unitaires soutenues par une dent ont été réalisées (299 au

maxillaire et 129 a la mandibule).

Sur un total de 428 couronnes simples (231 antérieures et 197 postérieures), 407 ont été
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pressées (274 stratifiées, 154 monolithiques). Parmi celles-ci, 21 couronnes ont été
fabriquées a l'aide de la CAO/FAO (8 stratifiées et 13 monolithiques). Toutes les
restaurations ont été collées a l'aide de colle auto-adhésive ou de résine composite dual
conformément aux instructions des fabricants. Les dents préparées ont été isolées avec un
cordon gingival mais les conditions cliniques ont permis de coller 68 couronnes avec une

digue.

Onlays

Au total, 62 onlays ont été réalisés (21 au maxillaire et 41 a la mandibule).

Sur un total de 62, 16 onlays ont été stratifiés. Quant au collage, les dents préparées ont été
isolées avec une digue et une résine composite fluide ou des systemes composites dual ont

4

été utilisés.

Figure 2 : Collage de quatre overlays mandibulaires avec préparation a minima chez un

patient ayant des usures érosives.

Prothése sur implants

Au total, 52 restaurations sur 36 implants ont été réalisées (30 au maxillaire et 22 a la
mandibule) : 7 couronnes scellées, 9 couronnes vissées, 2 arcs complets en zircone vissés
(globalement 26 restaurations), 1 bridge a quatre éléments en zircone vissé et 2 bridges a

trois éléments en titane vissés.
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Evaluation clinique

Les patients ont été examinés lors des rappels cliniques au moins un an apres la
restauration, puis chaque année. La teinte, 1'état de surface, l'intégrité et la coloration du
joint marginal ont été évaluées grace aux criteres modifiés CDA (California Dental
Association).

Figure 3 : Evaluation clinique des restaurations suivant les critéres modifiés CDA.!1

La satisfaction des patients a aussi été évaluée a I'aide de scores nominaux (non acceptable,
acceptable, bon et excellent). En cas de complication mécanique, la restauration a été

considérée comme un échec.

Analyse statistique

Les taux de survie et de réussite ont été enregistrés dans tous les groupes en utilisant
'analyse Kaplan-Meier, tous les groupes ont été divisés en protheses stratifiées et protheses
monolithiques. Chaque complication mécanique, qu'elle soit mineure (perte de rétention,
écaillage mineur) ou majeure (fracture du noyau, fracture de soutien, écaillage majeur), a

été considérée comme un événement statistique.
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Résultats

Au total, 860 restaurations ont été évaluées, d'un minimum de 12 mois a un maximum de
72 mois, chez 312 patients.

Onlays

Les onlays stratifiés ont montré des taux de survie et de réussite de 100 %. Les onlays
monolithiques ont montré des taux de survie et de réussite de 97,83 %.

Figure 4 : Situation préopératoire secteur 4 avec usures érosives visibles.

Figure 5 : Situation per-opératoire : préparation a minima pour overlays juste avant prise

d’empreinte.

Figure 6 : Situation post-opératoire juste apres le collage des overlays.
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Facettes

Les facettes stratifiées antérieures ont montré des taux de survie de 97,91% et un taux de
réussite de 96,24%. Les facettes monolithiques antérieures ont montré des taux de survie
et de réussite de 100 %. Les facettes postérieures stratifiées et monolithiques ont montré
des taux de survie et de réussite de 100 %.

Couronnes unitaires sur dent

Les couronnes stratifiées antérieures soutenues par des dents ont montré des taux de
survie et de réussite de 98,57 % et 97,61 %, respectivement. Les couronnes monolithiques
antérieures ont montré des taux de survie et de réussite de 95,46 %. Les couronnes
postérieures stratifiées ont montré des taux de survie de 96,92% et un taux de réussite de
95,39 %. Les couronnes monolithiques postérieures ont montré des taux de survie et de
réussite de 96,21%.

Protheses sur implant

Les couronnes implantaires stratifiées ont montré des taux de survie et de réussite de
100 %. Les couronnes monolithiques sur implants ont affiché des taux de survie et de
réussite de 97,78 %.

Analyse statistique

En considérant toute complication comme un événement, les taux de survie des
restaurations de disilicate de lithium se situaient entre 95,46% et 100%, tandis que les taux
de réussite se situaient entre 95,39% et 100%, selon l'analyse de survie de Kaplan-Meier.
Une comparaison des courbes de survie des restaurations stratifiées et monolithiques n'a

été statistiquement significatif dans aucun groupe de recherche.

La correspondance de la teinte des restaurations monolithiques a enregistré la plus faible
proportion de notes A (90,9%), mais a été jugée absolument acceptable a la fois par les
cliniciens et les patients. A I'exception des prothéses échouées précédemment, aucune
restauration n'a été notée C ou D pour aucun des criteres d'évaluation. Les scores de
satisfaction des patients étaient principalement excellents pour toutes les restaurations,
quelques protheses ont été jugées bonnes et aucune n'a été considérée comme non
acceptable ou acceptable.

Les restaurations monolithiques ont montré le plus petit nombre de complications

structurelles mécaniques.
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Discussion

Dans cette étude, les restaurations en disilicate de lithium ont été associées a des taux de
réussite tres élevés (95,39 % a 100 % a 72 mois).

En ce qui concerne les limites, cette étude est une étude clinique monocentrique (avec 6
praticiens différents) et rétrospective, par conséquent, bien que la méme approche
rigoureuse ait été adoptée, différents opérateurs et plusieurs variables cliniques (type de
restauration, distribution intra-orale, plusieurs protheses unitaires chez un seul patient)
pourraient agir comme facteurs de confusion dans les résultats cliniques et statistiques.
Compte tenu de ces limites, des études in vivo supplémentaires seraient nécessaires pour
valider la responsabilité clinique des restaurations en disilicate de lithium a long terme,

confirmant I'efficacité de I'approche prothétique proposée.

Conclusion

Selon les résultats de cette étude et dans les limites de celle-ci, I'utilisation du disilicate de
lithium en prothese fixée s'est avérée efficace et fiable a court et moyen terme. Le choix de
ce matériau peut représenter une opinion valable dans de nombreuses situations cliniques,

offrant des avantages biologiques, techniques et esthétiques. 12
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ARTICLE 2

Clinical performance of occlusal onlays made of lithium disilicate ceramic in
patients with severe tooth wear up to 11 years.

D. Edelhoff, J.E Giith, K. Erdelt, O. Brix, A. Liebermann

Matériel et méthodes

7 patients (4 hommes, 3 femmes ; age médian : 44,3 * 6,56 ans), qui répondaient aux
criteres d'inclusion, ont eu des restaurations dans le cadre d'une étude clinique prospective
avec un total de 103 onlays occlusaux monolithiques collés en céramique disilicate de
lithium (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent).

Les critéres d'inclusion et d'exclusion ont été définis comme suit pour tous les patients :
Age supérieur a 18 ans et inférieur & 70 ans, hygiéne buccale optimale, possibilité de
respecter les impétatifs de préparation des restaurations d'onlay occlusal, augmentation
prévue de la DVO en raison d'une structure dentaire complétement attritive, abrasive et

érosive, pas de maladie parodontale, pas de femmes enceintes ou allaitantes.

Figure 7 : Situation préopératoire des arcades supérieures et inférieures d’'un patient avec des

usures des dents d’origine diverse.
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Malgré le fait que l'ajustement correct d'une nouvelle DVO est différent dans sa quantité
pour les patients souffrant d'une usure dentaire modérée a sévere, le processus de
traitement dans de tels cas est assez similaire. Le traitement a commencé par un wax-up
diagnostique esthétique et fonctionnel en relation centrée, qui a été évalué avec le patient a

'aide d'un mock-up (évaluation esthétique).

Apres 1'évaluation esthétique réussie, une évaluation fonctionnelle a été réalisée pendant
au moins trois mois en transférant la nouvelle DVO dans une attelle de repositionnement ou
en PMMA collé.

L'épaisseur minimale de 1 mm de la restauration finale a été vérifiée a 1'aide d'un pied a

coulisse.

Dans les cas ou aucune digue ne pouvait étre utilisée, des cordons de rétraction imprégnés
ont été utilisés pendant les procédures de collage pour protéger les zones gingivales et

assurer de bonnes conditions de collage.

Des visites de rappel annuelles sur les défaillances techniques, esthétiques et biologiques (y
compris la décoloration marginale, les cicatrices secondaires, l'intégrité marginale, la
texture de surface, la fracture de restauration et 'usure occlusale) ont été effectuées en
utilisant les critéres du service de santé publique des Etats-Unis (USPHS). Les parameétres
mesurés ont été notés Alpha en cas d'absence de probleme, Bravo dans le cas de
complications mineures et Charlie dans le cas de complications majeures, rendant
nécessaire le renouvellement de la restauration.

De plus, des variables cliniques telles que les parameétres parodontaux, y compris l'indice
de plaque dentaire, I'indice gingival, la profondeur de sondage lingual et vestibulaire, ainsi

que les saignements au sondage autour des dents piliers ont été évaluées.

Analyse statistique
Les taux de survie et de complication ont été calculés a l'aide de la méthode d'analyse de
survie de Kaplan-Meier. Une restauration a été considérée comme un échec total lorsqu'il a

fallu la remplacer.

Résultats

Au total, sept patients ont pu étre évalués sans aucun abandon. La durée moyenne
d'observation a été de 7,9 ans (de 68 mois (5,7 ans) a 139 mois (11,6 ans)).

Les onlays occlusaux monolithiques en disilicate de lithium présentent un taux de survie de
100 %.
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Au total, quatre restaurations chez un méme patient (3,9 %) ont présenté une décoloration
marginale une apres 60 mois (5 ans) et trois apres 108 mois (9 ans) d'utilisation clinique
(toutes classées Bravo). Une restauration (1 %) présentait une fissure marginale
(défaillance technique) apres 120 mois (10 ans), qui a été évaluée Bravo. Une usure
occlusale classée Bravo s'est produite dans les restaurations en céramique dans 65 % des

cas. Tous les patients étaient non-fumeurs.

Aucune autre complication biologique, aucun décollement ni aucune carie secondaire n'ont
été constatés comme résultats secondaires. Les valeurs de profondeur de poche, de

saignement, indice de plaque n'ont pas révélé d'anomalie particuliere.

Discussion

Les onlays, étudiés dans I’étude, ont montré un taux de survie totale de 100 %. En effet, il
n'y a eu aucune complication supplémentaire, a 1'exception d'une décoloration marginale
sur 4 restaurations et une fissure marginale. Trois des décolorations survenues au bout de
cinq ans ont pu étre repolies, une a partiellement pénétré sous la restauration et a fait
I'objet d'un suivi. La fissure marginale mineure aprés 10 ans d'utilisation clinique a
également été surveillée lors des rendez-vous de rappel suivants. Ces incidents n'ont donc

pas eu d'impact sur le taux de survie des restaurations d'onlays occlusaux.

Figure 8 : Coloration du joint marginal d’'une molaire inférieure apres 108 mois d’utilisation

clinique.
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Ces bons résultats des parametres parodontaux ont pu étre confirmés par la présente étude
clinique, car les parametres cliniques tels que la profondeur de sondage, la qualité de la

surface, I'esthétique et I'intégrité marginale ont pu étre considérés comme optimaux.

Plusieurs limites de cette étude clinique prospective non-randomisé doivent étre prises en
compte. En effet, tous les patients ont été traités avec le méme matériau de restauration et
la méme géométrie de préparation, et aucune comparaison avec un groupe témoin n'a pu

étre effectuée.

En outre, le nombre de patients traités était faible, mais chacun d'entre eux avait un
nombre élevé de restaurations. Il est évident que les caractéristiques des patients ont pu
influencer les résultats actuels en raison de l'occlusion spécifique, des caractéristiques
fonctionnelles et de I'observance de chacun.

Des études cliniques supplémentaires doivent étre réalisées avec une cohorte de patients
plus importante. Les patients ont également été traités par un seul opérateur expérimenté

et un post-examinateur séparé pour les visites de rappel annuelles.

Conclusion

Malgré les limites de cette étude clinique, il a pu étre démontré que les restaurations en
céramique monolithique de disilicate de lithium (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent) avec
une épaisseur de couche minimale de 1 mm représentent une option de traitement fiable,
méme et surtout si la DVO doit étre augmenté. Comme un seul matériau de restauration a
été examiné dans I'étude clinique, des études supplémentaires avec différents matériaux

peuvent étre utiles, y compris dans une étude randomisée.13
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ARTICLE 3

Long-term results of a randomized clinical trial of 2 types of
ceramic crowns in participants with extensive tooth wear.

Wedad Hammoudi, Mats Trulsson, Peter Svensson, Jan-Ivan Smedberg

Le but de cet essai clinique prospectif randomisé a long terme est d'évaluer la performance
et le taux de réussite des couronnes pressées en disilicate de lithium (LD) et en zircone

translucide (TZ) chez des participants présentant une usure dentaire importante.

Matériel et méthodes

Il s'agit ici d'un essai contr6lé randomisé, en double aveugle et monocentrique, mené de
2012 a 2018 a Folktandvarden, a I'hopital St Eriks et a I'Eastmaninstitutet, département de
dentisterie prothétique, Stockholm, Suede.

Au total, 132 personnes présentant une usure dentaire importante ont été sélectionnées et
recrutées.

Les criteres d'inclusion sont la présence d'au moins 10 dents sur les arcades maxillaires et
mandibulaires et une usure dentaire >grade 2 sur n'importe quelle surface d'au moins 4

dents de la méme arcade, selon l'indice d'usure dentaire de Smith et Knight.

Dans cette étude, une analyse de groupe basée sur diverses informations démographiques,
des résultats cliniques et des mesures salivaires et électromyographiques ont été utilisés
pour diviser ces participants en 2 groupes : un groupe usure chimique et un groupe usure

mécanique.

Les critéres d'exclusion étaient la présence de protheses partielles fixes et amovibles, les
troubles de la minéralisation, une malocclusion importante (Classe II ou III), une douleur a
la palpation de I'articulation temporo-mandibulaire, une douleur faciale et généralisée, des
troubles neurologiques, psychiatriques ou du sommeil, et un stimulateur cardiaque.
Avant la réhabilitation prothétique, tous les patients présentaient un faible risque de caries,
une bonne hygiene buccale et une profondeur de poche parodontale de 4 mm sans
saignement au sondage.
Au total, 68 personnes ont été exclues, et les 64 autres ont fait I'objet d'une réhabilitation
prothétique. La prise en charge restauratrice n'était indiquée que lorsque le patient
présentait au moins un des éléments suivants : esthétique inacceptable, dents
mécaniquement affaiblies, occlusion significativement affectée, ou hypersensibilité ne
pouvant étre traitée par d'autres traitements.
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L'étude a été congue comme un essai randomisé traditionnel, et un total de 64 participants
a été divisé en 2 groupes sur la base d'une liste de randomisation.

Un groupe a recu des couronnes en disilicate de lithium (LD) et l'autre des couronnes en
zircone translucide (TZ).

Figure 9 : Dispositif de sélection et de randomisation de I'étude.

Comme il peut étre cliniquement pertinent de comparer les personnes présentant des
facteurs de risque plutdt chimiques ou plutot mécaniques, il a été décidé aussi de présenter
les résultats a la fois pour les 2 différents facteurs de risque et pour les 2 différentes

céramiques.

Lors de la prise en charge la dimension verticale n'a été augmentée que lorsque cela était
nécessaire pour créer un espace suffisant pour les restaurations. Pendant la préparation,
I'élimination du tissu dentaire a été minimale, et une ligne de finition en chanfrein d'au

moins 1 mm de large et une hauteur de préparation de 4,0 mm ont été assurées.
Bien que la majorité des 351 couronnes TZ ait été monolithique, environ 85 d'entre elles

comportaient une stratification vestibulaire de 0,3 mm a 0,8 mm pour améliorer

'esthétique.
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Pour tenir compte de l'implication des participants dans d'autres études, ainsi que pour
maintenir l'aveuglement, 58 participants ont été traités par un dentiste et les 4 autres par 2
autres dentistes.

Les examens de base et de suivi ont été réalisés entre aoiit 2013 et décembre 2019. La
performance clinique et le taux de réussite des couronnes ont été évalués conformément
aux criteres modifiés de 1'United States Public Health Service (USPHS) par un examinateur
indépendant en aveugle au départ et en moyenne 14, 31, 39, 54 et 65 mois apres l'insertion
des couronnes. L'échec absolu, défini comme la perte cliniquement inacceptable d'une
couronne nécessitant le remplacement de la restauration, a été utilisé pour le taux de
survie.

Les échecs relatifs, définis comme des complications endodontiques, des fractures minimes
de la céramique qui étaient cliniquement acceptables, et/ou le décollement d'une

restauration qui pouvait étre recollée avec succes, ont été inclus dans le taux de réussite.

Figure 10 : Exemple d’échec : (a) fracture de la couronne sur une incisive en palatin apres 92
mois d’utilisation clinique, (b) trait de fracture occlusal de couronne sur une molaire aprées

101 mois d’utilisation cliniquel4,

Résultats

Parmi les 64 participants présentés, 2 femmes affectées au groupe TZ ont été exclues, ce qui
donne un nombre final de 62 (groupe LD=32, groupe TZ=30). Le nombre total de
couronnes makxillaires et mandibulaires insérées était de 713 (LD=362, TZ=351).

Le nombre total de couronnes antérieures était de 342 (maxillaire=295, mandibulaire=47)

et le nombre de couronnes postérieures était de 371 (maxillaire=197, mandibulaire=174).
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Apres une observation allant jusqu'a 6 ans, le taux de survie des deux types de couronnes
était de 99,7 %. Une couronne LD a perdu sa rétention apres 1 an (cette dent a regu une
nouvelle couronne), et une couronne TZ a été associée a une fracture de la dent a la jonction
émail-cément apres 3 ans. Les taux de réussite étaient de 98,6 % pour la LD et de 99,1 %
pour la TZ. L'échec subi par 3 participants de chaque groupe était dii au développement de
lésions apicales, a des fractures minimes de la céramique ou a un décollement de la

couronne nécessitant un nouveau collage.

Il n'y a pas eu de caries secondaires ni de fissures. On peut noter aussi la méme évaluation
des couronnes aux mémes périodes de suivi en ce qui concerne les groupes usures
chimiques et usures mécaniques. Aprés une observation allant jusqu'a 6 ans, le taux de
survie pour le groupe chimique était de 99,8 % (1 couronne s’est décollée aprés 1 an et a
été remplacée) et de 99,7 % pour le groupe mécanique (1 couronne a été associée a une
fracture de la dent a la jonction émail-cément apres 3 ans).

Le taux de réussite pour les deux groupes était de 99,7 %. Les 3 échecs du groupe chimique
étaient dus au développement de 1ésions apicales sur 4 dents, a des fractures minimes de la
céramique et a la perte de rétention et au recollage de 2 couronnes.

L'échec dans le groupe mécanique a été attribué a une fracture cohésive de la céramique

Sur une couronne.

Discussion
Au cours de la période d'observation de 6 ans, I'utilisation de couronnes LD et TZ pour

restaurer une usure dentaire importante a montré des taux de survie prometteurs de
99,7 %.

Il n'y a pas eu de fracture en bloc, méme si plusieurs des restaurations en céramique
insérées n'avaient qu'une épaisseur de 1 mm. Cependant, les couronnes TZ, y compris
celles stratifiées, ont été jugées par un examinateur en aveugle comme étant moins
esthétiques que les couronnes LD. Sur la base de ces résultats, I'hypothese de départ, que

la prise en charge par des couronnes LD et TZ était équivalente, a été partiellement rejetée.

Les résultats actuels ont démontré que les patients présentant une usure dentaire
importante peuvent étre traités avec des couronnes en céramique haute résistance collées,
quelle que soit I'étiologie de l'usure.

De futures études (sur des personnes souffrant d'usure dentaire) concernant les

by

performances cliniques d'autres céramiques contemporaines a haute résistance et
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I'évaluation de la satisfaction des participants concernant l'apparence et l'impact du
traitement prothétique sur la qualité de vie sont indiquées.

Conclusion

Sur la base des résultats de cet essai clinique randomisé, ont peut tirer quelques
conclusions.

Aucune différence n'a été constatée entre les deux types de matériaux céramiques en ce qui
concerne la réussite a long terme et les performances cliniques, sauf que les couronnes TZ

ont été jugées moins esthétiques que les couronnes LD par un clinicien en aveugle.
L'utilisation de céramiques trés résistantes, ainsi qu'un collage fiable, sont probablement

les facteurs clés du succes a long terme des couronnes en céramique chez les patients

présentant une usure dentaire importante, quelle que soit I'étiologie spécifique.’>
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ARTICLE 4

Adhesively restored anterior maxillary dentitions affected by severe erosion:

up to 6-year results of a prospective clinical study.

Francesca Vailati, Linda Gruetter, Urs Christoph Belser

Matériel et méthodes

Sept hommes et cinq femmes d'un 4ge moyen de 39,4 ans (fourchette de 27 a 64 ans) ont
participé bénévolement a cette étude. Tous les patients se sont présentés a la Faculté de
meédecine dentaire de 1'Université de Geneve, avec la plainte commune principale selon
laquelle leurs dents se détérioraient sur le plan fonctionnel et esthétique, a savoir les bords
incisifs des dents antérieures maxillaires. Lors de l'examen de base, tous les patients
souffraient d'une érosion dentaire grave.

Pour tous les patients, le traitement dentaire a commencé avant que le processus érosif ne
soit maftrisé.

Un test de vitalité a été effectué a 1'aide de boulettes de coton imbibées de réfrigérant sur
toutes les dents et, étonnamment, la majorité des dents étaient encore vitales, malgré la
perte avancée de la structure dentaire.

Il est intéressant de noter que seuls trois patients se sont plaints de la sensibilité thermique

des dents.

Les 12 patients ont tous recu une réhabilitation adhésive compléte de la bouche, suivant le
méme protocole (la « three step technique »).

Une augmentation de la dimension verticale d'occlusion a été arbitrairement décidée sur
les platres articulés en position d'intercuspidie maximale (OIM), et transférée en bouche au

moyen de restaurations composites provisoires postérieures.

Selon un protocole identique, six restaurations palatines en composite ont été placées. En
fonction de l'espace prothétique donné, il a été décidé pour chaque patient si des
restaurations directes ou indirectes étaient les mieux adaptées. Lorsque la distance par
rapport aux dents antagonistes était supérieure a 1 mm, une approche indirecte était
préférable. Au total, 51 restaurations directes et 19 restaurations directes ont été placées.

Les restaurations vestibulaires des dents antérieures maxillaires ont été faites par des
facettes vestibulaires en céramique feldspathique, réalisées généralement quelques

semaines apres l'insertion des restaurations palatines en composite.
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Au total 64 facettes vestibulaires feldspathique et 70 restaurations palatines en composite
ont été placées, une digue a été placée et chaque facette a été collée individuellement.

Les restaurations ont été analysées selon la méthode d'évaluation bien établie de 1'United
States Public Health Service (USPHS).

Tableau 3 : Critére d’évaluation USPHS Tableau 4 : Récapitulatif du nombre de
facette posée

Résultats
Au total, 70 restaurations palatines (51 facettes indirectes) et 64 facettes vestibulaires ont
été réalisées chez les 12 patients participant a I'étude. Pour éviter tout biais, les évaluations

de rappel n'ont pas été effectuées par le clinicien qui avait posé les restaurations.

La durée moyenne d'observation des facettes palatines a été de 50,3 mois.

Toutes les facettes palatines ont été notées "Alpha" pour les quatre parametres cliniques

(voir Tableau 3), a I'exception de deux restaurations.
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Chez un patient une facette palatine a été classée "Bravo", en raison d'un léger défaut a la
jonction palatine entre la facette vestibulaire et la facettes palatine, détecté lors du suivi a

trois ans. La marge observée ne présentait toutefois aucun signe d'infiltration.

Chez un autre patient, le joint marginal de 1'une des six facettes palatines a été classé

"Bravo", car il était considéré comme superficiellement décoloré.

Les performances cliniques des 64 facettes vestibulaires sur une période de 1,9 a 6,3 ans
ont également été jugées "Favorables". La durée moyenne d'observation a été de 49,6 mois.
Toutes les restaurations ont été notées "Alpha" pour l'adaptation marginale, sauf une, notée

"Bravo".

Le joint marginal de toutes les facettes vestibulaires a été noté "Alpha", sauf pour six dents,
ou les facettes présentaient une décoloration superficielle au niveau de la marge cervicale
("Bravo") lors du suivi a trois ans. Les décolorations décrites ont ensuite été éliminées par

polissage superficiel.

Aucune des restaurations (palatine ou vestibulaire) n'a échoué au cours de la période
d'observation de 1'étude. Une facette vestibulaire a été classée "Bravo", en raison de la
présence d'une fissure, visible deux semaines apres le collage. Lors du suivi a deux ans, la

fissure était stable et non colorée.

Figure 11 : Technique du « sandwich », ici facette composite palatine (en jaune) et facette

vestibulaire en céramique (en bleu).
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Des tests thermiques ont été effectués a l'aide d'une boulette de coton imbibée de liquide
de refroidissement et il a été possible d'évaluer de maniere fiable la vitalité de toutes les
dents restaurées. Aucune d'entre elles n'a perdu sa vitalité pendant le traitement ou le
temps d'observation suivant. On peut conclure que l'intervention précoce visant a protéger
la pulpe sans attendre que la pathologie érosive soit maitrisée a joué un role clé dans la
préservation de la vitalité de la dent. Aucun signe de sensibilité postopératoire n'a été
observé, et I'hypersensibilité présente chez certains patients avant le traitement a été

éliminée avec succes apres l'achevement des restaurations.

L'évaluation des parameétres biologiques gingivaux, c'est-a-dire le saignement au sondage et

'enregistrement du controle de la plaque, a confirmé des conditions favorables.
Aucune carie secondaire ne s'est produite sur aucune des restaurations de facettes, malgré

le fait que les facettes en céramique étaient en contact étendu avec les facettes palatines en

composite.

Figure 12 : Vue palatine, a : statut initial, b : 6 ans post-op, d’'un patient inclus dans cette étude,

on peut noter la non infiltration du joint facette palatine/facette vestibulaire.

Enfin, ni la géne musculaire ni les problemes d'articulation temporo-mandibulaire n'ont été

observés a aucun moment du traitement ou par la suite.
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Conclusion

Les couronnes conventionnelles étant clairement considérées comme une approche trop
agressive, cette cohorte de patients affectés par 1'érosion dentaire a été traitée
conformément aux directives de la "three step technique", en utilisant exclusivement des

techniques adhésives avec une préservation maximale de la structure dentaire.

Cet article illustre le suivi, sur une période de six ans, de 12 patients atteints d'érosion
dentaire et traités ensuite par des techniques adhésives minimalement invasives. Sur la
base des résultats a mi-parcours, il a été démontré que deux facettes séparées (une facette
vestibulaire et une facette palatine) peuvent restaurer de maniere fiable une dent
antérieure maxillaire, méme en cas de dentition érodée gravement compromise. Ainsi, le
traitement décrit représente clairement une excellente alternative aux couronnes
completes, tout en préservant la structure de la dent. Ces résultats encourageants d'un
point de vue biologique, mécanique et esthétique devraient sérieusement remettre en
question le fait que les couronnes completes conventionnelles dans les secteurs antérieurs

sont toujours indiquées pour traiter cette population particuliere de patients. 16

Figure 13 : Collage de 6 facettes vestibulaires en céramique.
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ARTICLE 5

Eleven-Year Retrospective Survival Study of 275 Veneered Lithium Disilicate

Single Crowns.

Piero Simeone, Stefano Graci

L'objectif de cette étude rétrospective est d'évaluer le taux de réussite et le taux de survie
des restaurations en disilicate de lithium placées dans un cabinet dentaire privé sur une

période de 11 ans.

Matériel et méthodes

Sur une période de 11 ans, de janvier 2002 a octobre 2013, 106 patients ont été traités
dans une clinique dentaire privée par le méme praticien. 275 couronnes unitaires
stratifiées en disilicate de lithium ont été posées, 106 pour sur dents naturelles antérieures
et 169 pour sur dents naturelles postérieures. Tous les patients ont été inclus dans un
programme d'entretien d'hygiéne professionnelle de 3 a 6 mois. Un minimum d'un an
d'observation était le critere pour inclure les couronnes dans cette étude. Les critéres
d'exclusion étaient une mauvaise hygiene buccale, une parodontite active, des profondeurs
de sondage de plus de 4 mm associées a des saignements au sondage et la présence d'un

tenon et d’'une chappe en métal coulé.

Les restaurations sur implants et les couronnes monolithiques en disilicate de lithium n'ont
pas non plus été incluses dans cette étude. En revanche, les patients ayant des couronnes
métallo-céramiques préexistantes et nécessitant un remplacement pour des raisons
esthétiques, biologiques ou fonctionnelles ont été inclus dans 1'étude (65 %). Celles-ci ont
été appelées retraitement prothétiques (PR) et ont été enregistrées séparément pour suivre
le comportement des couronnes en disilicate collées sur un substrat dont la nature peut
étre différente de celle de la dentine ou de I'émail fraichement coupé. Toutes les autres
couronnes, sans aucune restauration préexistante, ont été incluses pour des raisons

fonctionnelles et esthétiques.

25 (23,5 %) des 106 patients inscrits présentaient des signes occlusaux et des symptomes
cliniques de bruxisme, et apres un traitement préliminaire du bruxisme (attelle occlusale,
physiothérapie et médicaments), sept (6,6 % du total) patients ont recu une restauration de
la bouche complete (FMR= Full-Mouth Restoration) avec des couronnes en céramique.
L'hypothese était que ce groupe de couronnes présentait un risque plus élevé de fracture de

la couronne.
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Méthode d'évaluation clinique

Les restaurations ont été examinées cliniquement par deux dentistes. Les patients ont été
examinés tous les 3 a 6 mois lors de rendez-vous d'hygiene de routine. Tous les rappels de
patients ont eu lieu entre janvier 2012 et octobre 2013.

Chaque couronne a été soigneusement évaluée pour détecter les altérations apparentes de
son intégrité structurelle (écaillage de la stratification, fissures et fractures), y compris la
décoloration marginale et 1'adaptation marginale, conformément aux critéres Cvar-Ryge.
Ces critéres d'évaluation (Alfa, Bravo, Charlie et Delta) ont été utilisés pour classer la
qualité a long terme des couronnes. Si une couronne présentait une défaillance

catastrophique, elle était remplacée.

Résultats

275 couronnes sur 106 patients (33 hommes, 73 femmes) ont été réévaluées en 2013. La
durée moyenne d'observation a été de 56 mois. L'age moyen des patients au moment du
collage était de 52 ans. 106 couronnes (38,5 %) ont été placées dans la zone antérieure et
169 (61,5 %) dans la zone postérieure. Le nombre moyen de couronnes collées chez chaque
patient était de 2,5. Les principaux types d'échecs constatés au cours de 1'étude ont été les
fractures du matériau de la couronne (5 couronnes, 1,77 % d'incidence) et le descellement

des couronnes (15 couronnes, 5,5 % d'incidence).

Les cinq couronnes présentant une fracture avaient une caractéristique clinique commune :
les piliers sur lesquels elles étaient scellées étaient tous des PR. Une seule des couronnes a

échoué chez un bruxeur.

11 couronnes décollées se trouvaient chez le méme patient qui présentait une dentine

sclérosée sans émail, de plus 10 de ces couronnes étaient des PR.

Selon la méthode d'analyse de survie, le taux de survie global des couronnes sur 11 ans
était de 98,23 %. Le taux de survie était de 100 % pour les 106 couronnes antérieures et de

97,1 % pour les 169 restaurations postérieures.

Une pulpite irréversible est survenue quelques jours apres la pose d'une couronne
(premiere molaire mandibulaire gauche) lorsque la procédure de mordancage en trois
étapes a été utilisée. Apres le traitement de canal, la cavité d'acces a été remplie avec du
composite et la couronne fonctionne toujours, par conséquent cela n'a pas été considéré

comme un échec.
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La décoloration marginale et I'adaptation marginale ont obtenu le pourcentage le plus élevé
de scores Alfa (73,3 % et 79,2 %, respectivement).

Cette étude a montré un taux de défaillance des couronnes significativement faible dans le
groupe des bruxeurs. En effet, environ 45% des couronnes analysées (130 couronnes) ont
été placées chez des bruxeurs et une seule s'est fracturée ; le taux de survie pour ce groupe
était donc de 99,3%. De plus, sept bruxeurs ont regu un FMR (91 couronnes ; 33%), et ont

rapporté un taux de survie de 100% pour ce sous-groupe.

Conclusion

Dans les limites de 1'étude, les résultats montrent que les couronnes unitaires en disilicate
de lithium stratifié collées avec un ciment de résine composite constituent une solution de
restauration efficace et prévisible (taux de survie de 98,2 %). La tendance a un taux de
survie élevé dans le segment antérieur (100 %) par rapport a la zone postérieure (97,2 %)

est confirmée.

Les défaillances des couronnes observées (deux fractures de chappe et trois chipping de la
stratification) se sont produites dans des dents traitées endodontiquement qui avaient déja

subi des défaillances, mais aucune corrélation n'a été trouvée.

Des taux de survie significativement élevés ont été observés chez les bruxeurs : il n'y a eu
qu'un échec sur 130 couronnes, et aucun dans le groupe de patients FMR. Méme si le
bruxisme est considéré comme un facteur de risque élevé d'échec, cette étude suggere que
les bruxeurss peuvent étre traités avec des restaurations céramiques stratifiées de disilicate
de lithium sans aucune sorte de protection occlusale pour protéger les restaurations
définitives entierement en céramique, a condition qu'un protocole clinique strict soit
appliqué. Des études cliniques supplémentaires devraient néanmoins permettre de clarifier
d'autres facteurs susceptibles d'influencer le choix des matériaux dans les cas de bruxisme.
L'autre probleme observé était le décollement des couronnes, mais son incidence était
faible (15 couronnes, soit 5,5 % du total). En outre, 11 des 15 décollements de couronnes
sont apparus chez le méme patient, ce qui suggere un probléeme avec la procédure de

collage.l”
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Figure 14 : Patient Mr X, présentant des érosions séveres.

Figure 15 : Mr X, Préparation pour facettes maxillaires et mandibulaires.

Figure 16 : Mr X, Photo post-op d’un traitement globales prothétiques minimalement invasif.
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ARTICLE 6

Lithium disilicate posterior overlays: clinical and biomechanical features.

Malchiodi Luciano, Zotti Francesca, Savoia Michela, Moro Tommaso, Albanese Massimo

Matériel et méthodes

L'étude présentée est une étude descriptive évaluant 43 restaurations monolithiques de
type overlays en disilicate de lithium (8 patients), pour augmenter la dimension verticale
occlusale. Les modifications du plan occlusal avaient été prévues pendant la phase de
planification du traitement. Les restaurations ont ensuite été réalisées a l'aide de
différentes techniques telles que les overlays, les couronnes, les bridges et les facettes, afin
de fournir une occlusion confortable aux patients et d'assurer une réhabilitation orale

compleéte. Toutefois seuls les overlays ont été inclus dans cette étude.

Figure 17 : Préparations minimalement invasives des secteurs postérieurs inférieurs.

Une augmentation de la dimension verticale de 1'occlusion a été nécessaire chez tous les
patients pour soulager les articulations temporo-mandibulaires et les relations musculaires
apres une usure dentaire ou une modification des conditions d'occlusion. Les critéres
d'inclusion étaient des overlays en restauration postérieure, la restauration d’'une bonne
occlusion et la restauration de l'usure des dents, les dents ayant recu un traitement

endodontique et les restaurations en composite.
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Les criteres d'exclusion étaient une mauvaise hygiéne buccale, une parodontite active, une

profondeur de sondage supérieure a 4 mm et des couronnes sur implant.

L'évaluation s'est limitée aux overlays en disilicate de lithium. Les variables évaluées
étaient l'épaisseur de la restauration, la quantité moyenne de tissu dentaire enlevé pendant
la préparation et l'importance de 1'augmentation occlusal. Les valeurs recueillies ont été
comparées a celles de la littérature actuelle. Une période d'observation comprise entre 19
et 45 mois a été faite (entre décembre 2014 et janvier 2018) avec une durée moyenne de

suivi de 32 mois.

La survie a été définie comme une restauration in situ avec ou sans complication pendant
toute la période d'observation. L'évaluation de la survie a été effectuée pour chaque
restauration par le méme examinateur formé. Les 43 overlays ont été réalisés en utilisant
IPS e.max Press sur 15 dents maxillaires et 28 dents mandibulaires, en suivant un protocole

de collage précis.

Evaluation

Chaque complication a été considérée comme un événement statistique, le taux de survie a
été enregistré a l'aide de l'analyse de Kaplan-Meier. L'épaisseur de la restauration est
représentée par la somme de I'étendue de I'augmentation occlusale et de la quantité de
tissu dentaire enlevée pendant la préparation.

L'évaluation de 1'épaisseur de la restauration se fait a I'aide d’'une jauge d'épaisseur, ils
mesurent au niveau de la cuspide fonctionnelle, de la cuspide non fonctionnelle et du point
central de la fosse des restaurations prothétiques. Une autre évaluation de l'épaisseur des
overlays a été effectuée par caractérisation des sous-groupes : tres mince (0,5-0,9mm),
mince (1-1,5mm), moyen (1,6-2mm) et épais (> 2mm).

Par la suite, les ratios de I'étendue de 'augmentation occlusale et de la quantité de tissu
dentaire enlevé ont été déterminés dans 1'épaisseur des overlays, et un test a été effectué

pour comparer les significations de ces deux éléments.

Résultats

Dans cette étude, 43 overlays ont été réalisés chez 8 patients. L'étude a recruté des patients
agés de 47 a 67 ans (age moyen 57,9 ans). Le suivi a duré 32 mois (de 19 a 45 mois). 18
molaires (42%) et 25 prémolaires (58%) ont été restaurées, 15 (35%) overlays sur l'arcade

macxillaire et 28 (65%) a la mandibule.
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Un cas d'infiltration s'est produit, mais aucun cas de fracture dentaire ou de fracture
d’overlays n'a été constaté. Le taux de réussite était de 97,7 %, calculé sur la base d'un suivi
moyen.

La seule infiltration observée a fait l'objet d'un traitement endodontique, la marge a été

remodelée et une restauration composite a été réalisée.

Sur les cuspides fonctionnelles et non fonctionnelles, 1'épaisseur des overlays était
remarquablement supérieure a 1,5 mm (87% et 80%, respectivement). En revanche, au
point central de la fosse, 1'épaisseur s'est avérée plus fine (86 % est inférieure a 1,5 mm).

Les résultats du test effectué pour évaluer les rapports entre les tissus retirés et
I'augmentation occlusale n'ont pas mis en évidence de différence statistiquement
significative dans les valeurs en pourcentage des tissus retirés et de l'augmentation
occlusale, ce qui indique que, dans I'épaisseur des overlays, la quantité de tissu enlevé est

susceptible d'étre la méme que l'entité d'augmentation occlusale.

Les profondeurs de la plupart des préparations sont inférieures a 1 mm, selon les critéeres
de préparation a minima. La quantité de tissus retirés était inférieure ou égale a 1 mm dans
59 % des préparations des cuspides non fonctionnelles, 74 % des cuspides fonctionnelles

et 93 % de la fosse centrale.

Figure 18 : Quantité (pourcentage) de tissu dentaire enlevé pendant la préparation (en mm).

Discussion

Les épaisseurs minimales évaluées dans cette étude étaient inférieures aux 1,5 mm
recommandés par la littérature traditionnelle pour les restaurations en céramique. Dans
cette étude 1,1 mm a été retiré au niveau des cuspides et 0,7 mm au niveau de la fosse, mais

aucune fracture de restauration n'a été observée. Quant aux épaisseurs des overlays, 26 %
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des fosses se situaient entre 0,5 et 0,9 mm et 60 % entre 1 et 1,5 mm.

Au niveau des cuspides, les épaisseurs étaient plus élevées : seulement 13 % et 20 % pour
les cuspides non fonctionnelles et fonctionnelles, étaient inférieures a 1,5 mm. La
préservation des tissus résiduels dans la survie a long terme des éléments (en particulier

lorsque les caries ou I'érosion ont affaibli la structure dentaire) est fondamentale.

Figure 19 : Rapport moyen (pourcentage) du tissu enlevé et de I'augmentation occlusale dans

I'épaisseur des overlays.

Sur les cuspides non fonctionnelles, I'épaisseur des overlays représente 48 % de dent fraisé
et 52 % d'augmentation de 1'occlusion, sur les cuspides fonctionnelles et la fosse centrale,
les valeurs de tissu dentaire enlevé et d'augmentation de 1'occlusion étaient de 47 % et 53 %
dans les deux cas. Cela explique comment 'augmentation occlusale permet au clinicien de
réaliser des préparations plus conservatrices, en maintenant la structure des éléments

dentaires et en réalisant I'adhésion dans 1'émail.

Conclusion

Le disilicate de lithium IPS e.max Press a été confirmé comme un matériau fiable pour les
restaurations monolithiques, offrant une survie tres satisfaisante a 32 mois. Ses
caractéristiques biomécaniques leur ont permis de travailler sur des valeurs d'épaisseur
minimale de 0,7 mm sans affecter la résistance.

De futures études prolongeant la période de suivi pourraient étre utiles pour évaluer le
comportement mécanique de ces restaurations conservatrices dans le temps et mettre en

évidence toute modification des performances esthétiques.18
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ARTICLE 7

Prospective Clinical Split-Mouth Study of Pressed and CAD/CAM All-Ceramic

Partial-Coverage Restorations: 7 Year Results.

Petra C. Guess, Christian F Selz, Yann-Niclas Steinhart, Susanne Stampf, Joerg R. Strub

L'objectif de cette étude est de comparer le comportement a long terme de la céramique
pressée, et de la conception et fabrication assistées par ordinateur (CAO/ FAO) pour des

PCR (Partial Coverage Restoration) sur 7 ans.

Matériel et méthodes

Cet essai controlé randomisé comprend 25 patients (11 femmes, 14 hommes) qui ont recu
deux a quatre overlays (PCR). 80 premieres et deuxiémes molaires vitales avec des caries
de classe II étendues ont été restaurées avec 40 overlays pressés et 40 overlays céramique
fabriqués en CAD/CAM.

Les patients ayant des protheses amovibles sur l'arcade opposée, une mauvaise hygiene
buccale (profondeur des poches supérieure a 3 mm ; indice de saignement papillaire >

35 %) ou une parafonction prononcée (par exemple, bruxisme) ont été exclus.

La conception de la préparation comprenait la réduction de toute la surface occlusale (2
mm) avec un « butt margin » pour les cuspides guides et une ligne de finition a épaulement

arrondie pour les cuspides d’appui.

Les restaurations ont été évaluées selon les criteres du United States Public Health Service
(USPHS) au départ, et chaque année pendant 7 ans.

Le taux de survie Kaplan-Meier tenant compte des échecs absolus (fractures inacceptables,
caries secondaires et complications endodontiques en fin de traitement) et le taux de
réussite pour les échecs relatifs (fractures cohésives minimales acceptables et cotes Charlie

dans I'un des criteres de 'USPHS) ont été calculés.
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Résultats

11 des 25 patients ont été perdus au cours du suivi de 7 ans pour des raisons sans rapport
avec le traitement. Le taux de survie a 7 ans selon Kaplan-Meier était de 100 % pour les
PCR pressés et de 97 % pour les PCR CAD/CAM (une fracture d'une restauration). Aucune
carie secondaire, complication endodontique ou plainte postopératoire n'a été observée.
Des fractures minimes de la céramique cohésive ont été notées chez 5 patients, mais toutes

les restaurations concernées sont restées en bouche.

Figure 20 : (a) Vue clinique d'un onlay pressé mandibulaire apres une période de service de 25
mois. (b) Vue au microscope optique d'une réplique en époxy de la restauration pressée apres
70 mois. Une fracture minimale de la céramique (écaillage) est indiquée par le cercle en

pointillés ; une coloration marginale est indiquée par les fleches.

Les deux techniques de fabrication ont révélé une baisse significative des notes Alfa pour
tous les critéres de I'USPHS au fil du temps (base de référence a 7 ans), en particulier en ce
qui concerne les criteres d'adaptation marginale et de décoloration. L'augmentation de la
rugosité de surface et la diminution de la correspondance des teintes ont été
significativement plus fréquentes au fil du temps pour les restaurations pressées que pour
les restaurations CAD/CAM.
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Discussions
Les taux de réussite des deux matériaux étaient comparables dans le temps. Les fractures
mineures de la céramique au niveau occlusale pour les deux systémes tout-céramique n'ont

pas entrainé de problémes cliniques pendant la période d'observation.

Les changements en fonction du temps concernant l'adaptation marginale et la
décoloration marginale peuvent étre corrélés avec 1'usure du composite de collage. Les
déficiences marginales observées dans I’étude n'ont pas nécessité d'intervention clinique ni
de remplacement des restaurations affectées. En outre, aucune incidence de carie
secondaire n'a été observée.

La rugosité de la surface et la correspondance des teintes ont fait I'objet de modifications
significatives au fil du temps, en particulier pour les restaurations pressées.

En raison de la position postérieure des restaurations, ces processus de dégradation en
fonction du temps n'étaient pas préoccupants sur le plan clinique et n'ont été observés que

par les examinateurs.

Enfin, la perte de patients (11 sur 25) représente une limite de cette étude.

Conclusion

Les restaurations pressées et fabriquées par CFAO, entiéerement en céramique, ont montré
des taux de survie favorables apres 7 ans et peuvent étre recommandées pour la
restauration de lésions étendues des dents postérieures. Le collage par adhésif résistant a
la fatigue ainsi que les matériaux de glacage tout céramique devraient étre étudiés dans le

cadre de recherches futures.!®
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ARTICLE 8

Survival Rate Of Lithium Disilicate Single Restaurations : A Restropective
Study.

Nicola Mobilio, Alberto Fasiol, Santo Catapano

Matériel et méthodes

Au total, 43 restaurations partielles et totales ont été évaluées chez 17 patients qui ont regu
des restaurations au lithium disilicate unitaire a la clinique dentaire de 1'Université de
Ferrara entre juillet 2009 et juillet 2013 et qui ont été rappelés pour une évaluation

clinique.

Ce rapport porte sur les restaurations simples, totales et partielles (ici 38 couronnes, 2
inlays/onlays et 3 facettes) sur des dents naturelles avec une période de suivi minimale de

36 mois.

Les patients ont été examinés cliniquement par un examinateur formé a cet effet, en suivant
un formulaire congu spécifiquement pour l'évaluation des restaurations tout céramique.
Des complications mécaniques ont été signalées dans le formulaire. La réussite a été définie
en tant que restauration exempte de toute complication pendant toute la période
d'observation, et la survie a été définie en tant que restauration restant in situ avec ou sans

modification pendant toute la période d'observation.

Analyses statistiques

Les suivis minimum, moyen et maximum ont été calculés. Les complications mécaniques
ont été enregistrées comme étant mineures (perte de rétention, écaillage mineur : pas de
remplacement nécessaire) ou majeures (fracture de la chappe, écaillage majeur
remplacement nécessaire).

Chaque complication a été considérée comme un événement statistique. Les taux de survie

et de réussite ont été enregistrés a l'aide de l'analyse de Kaplan-Meier.
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Résultats
L'intervalle de suivi minimum pour les 17 patients a été fixé a 36 mois, tandis que le

maximum était de 81 mois pour 2 restaurations chez 2 patients. Le suivi moyen était de 51
mois.

Seules deux complications mécaniques ont été observées : une majeure (fracture de la
chappe céramique) et une mineure (écaillage).

La premiere a nécessité le remplacement de la restauration, tandis que la seconde n'a
nécessité qu'un polissage superficiel. Le taux de survie était de 97,7 % et le taux de réussite
de 94,2 %.

Figure 21 : Complication majeure (fracture) d’une couronne unitaire en Emax.

Discussion

Dans cette étude, le collage adhésif soigneux des restaurations au disilicate de lithium,
suivant le protocole couramment utilisé a la clinique dentaire, a montré un taux de réussite
élevé, 94,2% a pres de 7 ans d'observation. Toutes les restaurations partielles (c'est-a-dire
les inlays et les onlays) ont été collées apres isolation a l'aide d'une digue, tandis que les
couronnes ont été scellées sans utiliser de digue.

L'étude est limitée par le nombre de restaurations observées. Néanmoins, 'homogénéité de
la période d'observation suggere l'optimisme pour des études de plus grande envergure et

de plus longue durée.
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Conclusion

Il semble que le disilicate de lithium puisse étre utilisé avec succeés pour des restaurations
simples, totales et partielles sur des dents naturelles, a condition qu'un collage adhésif soit
utilisé. D'autres recherches in vivo sont clairement nécessaires pour confirmer la fiabilité
clinique des restaurations en disilicate de lithium a long terme et pour les restaurations
étendues.?0

Figure 22 : Infiltration du joint prothétique révélé lors d’'une consultation de contréle d'un

overlay et prise en charge par fraisage du joint infiltré et mise en place d’un composite.

50



ARTICLE 9

Survival rate of lithium disilicate restorations at 4 years:
A retrospective study.

Taiseer A. Sulaiman, Alex J. Delgado, Terence E. Donovan

L'hypothése de cette étude était qu'aucune différence ne serait trouvée dans le taux d'échec
par fracture de la céramique entre les restaurations monolithiques et les restaurations
stratifiées en disilicate de lithium.

Matériel et méthodes
Les données de I'étude ont été obtenues auprés de deux laboratoires dentaires aux Etats-
Unis. Les données ont été recueillies a partir des systémes de bases de données des

laboratoires, qui ont été congus pour suivre le nombre de restaurations retournées.

Ces échecs comprenaient des fractures du matériau de restauration qui ont nécessité une
nouvelle restauration. Les données concernant les restaurations incluses dans cette étude

ont été recueillies de maniere continue pendant 45 mois (de juin 2009 a février 2014).

Une feuille d'évaluation imprimée a été utilisée pour enregistrer le type de restauration et
le pourcentage de défaillances pour chaque type. Les restaurations ont été classées en deux
catégories : les restaurations monolithiques et les restaurations stratifiées.

Chaque catégorie a ensuite été classée en couronnes unitaires, bridges, facettes e.max, et

restaurations en inlay/onlay.

Les restaurations qui ont été renvoyées au laboratoire pour cause de mauvais joint

marginale, de concordance de teinte ou de contour, ont été exclues de 1'étude.

Au total, 21 340 restaurations ont été évaluées dans le cadre de cette étude, dont 15 802
restaurations monolithiques et 5538 restaurations stratifiées. Ainsi, environ trois fois plus

de restaurations monolithiques ont été évaluées que de restaurations stratifiées.

Résultats
Seuls 0,91 % des couronnes IPS e.max monolithiques et 1,83 % des couronnes IPS e.max
stratifiées ont échoué au cours de la période considérée. Le taux d'échec des deux types de

couronnes unitaires (monolithiques et stratifiées) a montré une différence significative.
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Le taux d'échec combiné de ces deux restaurations était de 1,15%.

Pour les bridges, 4,55% des restaurations monolithiques ont échoué. Aucun bridge stratifié
n'a été placé.

Pour les inlays et les onlays, 1,01% des restaurations monolithiques se sont fracturées.
Aucun inlay ou onlay stratifié n'a été placé.

Pour les facettes e.max, la forme monolithique a montré un taux d'échec plus faible (1,3 %)
que la forme stratifiée (1,53 %).

Discussion
Cette étude ne remplace pas la nécessité des essais cliniques randomisés et contrélés, mais
fournit des données qui montrent qu'a court terme, les restaurations fabriquées avec IPS

e.max ne présentent pas de taux de défaillance catastrophique.

La cause de I'échec dans cette étude ne peut pas étre attribuée uniquement au matériau, car
le processus de fabrication et la préparation clinique des dents peuvent jouer un réle

majeur dans l'échec.

Les données montrent clairement que la majorité des restaurations sont des restaurations
IPS e.max monolithiques. Les couronnes unitaires monolithiques ont un taux d'échec plus
faible que les couronnes stratifiées, bien que les taux d'échec des deux soient bien en

dessous des 5%.

Conclusion

Dans les limites de cette étude rétrospective, il est conclu que, a court terme (45 mois), les
restaurations unitaires fabriquées avec un matériau a base de disilicate de lithium (IPS

e.max) ont eu des taux de fracture relativement faibles.

Les couronnes unitaires stratifiées se fracturaient a un taux environ deux fois supérieur a

celui des couronnes monolithiques, mais le taux de fracture était encore faible.?!
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Figure 23 : Mr 'Y, Photo avant/apres d’une prise en charge globale prothétique minimalement

invasive.

Figure 24 : Mr'Y, Ecaillage de la céramique cosmétique sur la facette 31, 4 ans apres la pose.
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ARTICLE 10

Survival Rate of Resin and Ceramic Inlays, Onlays, and Overlays :
A Systematic Review and Meta-analysis.

S. Morimoto, EB.W Rebello de Sampaio, M.M. Braga, N. Sesma, M. Ozcan

Cette méta-analyse vise a évaluer le taux de survie des inlays, onlays et overlays en résine et
en céramique et a identifier les types de complications associés aux principaux résultats
cliniques rapportés dans les essais comparatifs randomisés (ECR), les études prospectives
et rétrospectives.

Matériel et méthodes

Les bases de données sont les articles publiés entre 1983 et 2014 qui traitaient de la survie
des inlays, des onlays et des overlays en résine et en céramique. 1983 a été choisi comme
point de départ parce que les procédures de collage des céramiques a l'aide d'acide

fluorhydrique et de silanisation ont été introduites pour la premiére fois cette année-la.

Tous les titres et résumés des études sélectionnées ont d'abord été évalués en fonction des
criteres d'inclusion suivants : études cliniques portant uniquement sur des inlays, onlays et
overlays en résine et tout-céramique sur des dents postérieures et avec suivi clinique
(études prospectives, études rétrospectives).

Le texte intégral a été évalué pour les articles sans résumé ou pour les résumés dont la

description était insuffisante.

Les articles présentant les caractéristiques suivantes, sans restriction linguistique, ont été
considérés comme inéligibles :
- Les articles sans description de la procédure ou dans lesquels des préparations peu
courantes ont été effectuées
- Lesrapports de cas
- La littérature ou les revues systématiques, les protocoles, les vues croisées et les
études in vitro
- Etudes menées dans des groupes isolés (bruxisme, hypoplasie, autres)
- Etudes avec le méme échantillon (la plus récente et/ou la plus compléte a été
considérée)
- Etudes sans analyse de survie ou données incomplétes pour l'analyse
- Etudes avec un taux d'abandon supérieur a 30%

- Etudes avec un suivi inférieur a 5 ans
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Résultats

Les stratégies de recherche employées ont permis de recueillir 1 389 études. Apres
évaluation des titres et des résumés et élimination des doublons, 261 articles ont été
identifiés, 247 d'entre eux ont été exclus apres révision des titres et des résumés.

Enfin, 14 articles ont été inclus pour une analyse quantitative et une analyse du risque de
biais.

Les articles sélectionnés ont été publiés entre 1987 et 2012. Parmi les articles présentant

des résultats du méme échantillon, I'article le plus récent a été pris en compte.

Dans le groupe des résines, aucune étude des inlays, onlays et overlays de résine n'a pu étre
sélectionnée lors du processus de collecte des données, par conséquent, une méta-analyse
n'a pas pu étre réalisée pour ce matériau.

Dans le groupe des céramiques, 6 des études sélectionnées ont utilisé de la céramique
feldspathique et 5 de la vitrocéramique. Dans 3 études, 1'échantillon comprenait les deux

matériaux.

Le taux de survie de l'échantillon total mis en commun, y compris la céramique
feldspathique et la vitrocéramique, pour le suivi a 5 ans (n = 5 811 restaurations) était de

95%. Lors du suivi sur 10 ans, le taux de survie de I'échantillon (n = 2 154) était de 91%.

Pour la céramique feldspathique, les taux de survie étaient de 92 % pour les restaurations a
5ans (n=661) et 91% pour un suivide 10 ans (n = 538).
Pour la vitrocéramique, les taux de survie étaient de 96 % pour un suivi de 5 ans (n =1 579)

et 93 % pour un suivi clinique de 10 ans (n = 605).

Selon 13 études incluses (n = 106 échecs sur 4 800 restaurations), le taux de fracture/éclat
des dents et/ou des restaurations par inlay, onlay et overlay était de 4 %.

L'incidence des problemes endodontiques était de 3 % (n = 117 échecs sur 3 785) dans 11
études.

Bien que l'incidence des caries secondaires ait été de 1 % sur la base de 10 études (n = 48
sur 4 644), l'incidence du décollement était de 1% selon 6 études (n = 24 sur 4.854).
Aucune coloration marginale sévere n'a été constatée dans les 3 études sélectionnées (n =0
sur 338).

Dans cette méta-analyse, le taux de survie estimé global était de 95 % pour 5 ans de suivi et

le taux de survie est tombé a 91 % apres 10 ans de suivi (93 % pour les vitrocéramiques et

91 % pour les feldspathique), mais cette différence n'est pas significative.
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Le risque d'échec était de 80 % inférieur pour les dents vitales par rapport aux dents
traitées endodontiquement, ce qui implique que la vitalité des dents est un facteur
important pour la survie de la restauration.

Il n'y avait pas d'association significative entre les incidences d'échec associées au type de
dent (prémolaires vs molaires).

Les informations sur la survie des inlays, onlays et overlays jusqu'a 15 ans n'ont pas non

plus pu étre retrouvées dans les articles examinés.

Conclusion

Cette méta-analyse indique que le taux de survie des inlays, onlays et overlays reste élevé,
quelle que soit la durée du suivi (5 ans et 10ans) et quels que soient le matériau céramique,
la conception de I’étude et le cadre de I'étude.

Les résultats indiquent que les fractures restent le type de défaillance le plus fréquent.

Le type de dent ne semble pas affecter le taux de survie, mais les restaurations ont survécu

plus longtemps sur les dents vitales.
Les cliniciens doivent noter qu’il existe des lacunes dans les preuves cliniques pour justifier

l'utilisation de composites en résine par rapport aux céramiques lors de la restauration de

dents avec des inlays, des onlays et des overlays.22
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RECAPITULATIF DES RESULTATS OBTENUS

Taux de Survie Taux de Taux de Survie Taux de Taux de Survie Taux de
Onlay/Overlay Réussite Couronne Réussite Facette Réussite
Onlay/Overlay Couronne Facette
Fabbri et al, Monolithique : Monolithique :
2014 Monolithique: | Monolithique: 95,46% (Ant) 95,46% (Ant) | Monolithique: | Monolithique :
(Entre 3 et 6 97,83% 97,83% 100% 100%
ans de suivi) 96,21% (Post) | 96,21% (Post)
Stratifié : Stratifié : Stratifié : Stratifié :
100% 100% Stratifié : Stratifié : 97,91% 96,24%
98,57% (Ant) 97,61% (Ant)
96,92% (Post) | 95,39% (Post)
Edelhoff et al,
2019 (11 ans Monolithique : X X X X X
de suivi) 100%
Hammoudi et Zircone : Zircone :
al, 2020 (6 ans 99,7% 99,1%
de suivi) X X Disilicate Disilicate X X
lithium : lithium :
99,7% 98,6%
Simeone et al, Stratifiée :
2015 (11 ans X X 98,23% X X X
de suivi)
Malchiodi et al, Monolithique :
2019 (3 ans de X 97,7% X X X X
suivi)
Guess et al, Pressé:
2013 (7 ans de 100% X X X X X
suivi) CAD /CAM :
97%
Sulaiman et al, Monolithique : Monolithique :
2015 (4 ansde | Monolithique: 99,09% 98,7%
suivi) 98,99% X Stratifié : X Stratifié : X
98,17% 98,47%

Vailati et al,
2013
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Mobilio et al,
2018 (6 ans de

suivi)

(Pas de précision sur le type de piece prothetique)
Taux de survie : 97,7%

Taux de réussite : 94,2%

Morimoto et al,
2016 (10 ans
de suivi)

Taux de survie des onlays a 5ans :
- Feldspathique : 92%
- Vitrocéramique : 96%

Taux de survie des onlays a 10ans :
- Feldspathique : 91%
- Vitrocéramique : 93%

Tableau 5 :

Récapitulatif des résultats obtenus pour chaque article.
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DISCUSSION

Seul 2 articles (Guess et al, 2018, Hammoudi et al 2020) sont des études randomisées,
(Guess et al, 2018) est aussi celui qui a le plus de perte de vue (11 sur 25) sur 7 ans, la
crédibilité de I'analyse peut étre donc remis en cause.

Dans toutes les autres études plus de 85% des sujets inclus initialement ont été évalués, ce
qui permet de diminuer le biais de migration (présent quand méme sur 1 études : Guess et
al, 2013).

L'article de Sulaiman et al, 2015 présente une forte puissance avec plus de 21 000 pieces
prothétiques comparées mais un suivi faible sur 4 ans, l'article 1 (Fabbri et al,2014)
présente aussi beaucoup de pieces (860 restaurations).

Le faible nombre de patient reste la limite principale dans la plupart des autres articles.

Seul L'article 3 (Hammoudi et al, 2020) valide les criteres de mise en aveugle des sujets et
des évaluateurs, mais pas des thérapeutes compte tenu de la difficulté de la mise en place
en dentisterie.

On note donc la présence d'un biais de sélection, de performance et de détection pour les

autres articles.

Toutes les études remplissent les critéres d’estimation de l'effet et de sa variabilité. Mais

aucune ne valide le critére d’analyse en intention de traiter.

Le score PEDRO moyen globale de toute ces études est entre 3 et 5 sauf pour I'article 3 qui
présente un score de 9 et I'article 8 qui présente un score de 2, on peut donc postuler que
ces études sont globalement comparable scientifiquement avec un risque de biais assez

élevé, hormis l'article de Hammoudi et al, 2020 qui présente un risque de biais faible.

Larticle 3 (Hammoudi et al, 2020) peut présenter un biais car sur 62 patients, 58 sont
traiter par un dentiste et 4 patients par 2 autres dentistes. Donc il y a un déséquilibre sur la

répartition des patients pour cette article.
Larticle 4 (Vailati et al, 2013) ne présente pas de valeur numérique (taux de réussite, taux

de survie) mais juste des valeurs qualitatives des pieces prothétiques, cela représente donc

un manque d’information.
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Les auteurs de l'article 5 ne se concentrent que sur les couronnes stratifiées, il aurait été
intéressant d’avoir aussi une étude sur les inlay/onlay et facettes, d’autant plus qu'un quart

de la cohorte sont des patients souffrant d’'usures dentaires.

Larticle 7 (Guess et al, 2013) et l'article 10 (Morimoto et al, 2016) ont comme critere
d’exclusion les patients bruxeurs ce qui représente une problématique car c’est justement
le type de patient recherché et évalué dans ce travail.

On a donc des résultats pour un groupe différent de celui qui sera étudié dans la future

étude.

L'article 9 ne décrit pas le type de patient traité (population générale, bruxeur, etc...) nous
ne pouvons donc pas donner de conclusion concernant les patients souffrant d’'usures pour

cet article.

Enfin, L'article 8 est l'article avec le score PEDRO le plus faible (2), en effet c’est le seul
article dont les criteres d’inclusion ne sont pas mentionnés et avec un nombre de pieces
prothétiques assez faible.

Les taux de survie et de réussite par pieces prothétique (facette, inlay/onlay, couronne)

n’est pas non plus précisé.
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PARTIE II : Protocole de recherche clinique

ETUDE RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE DU PRONOSTIC DES
REHABILITATIONS PROTHETIQUES GLOBALES MINIMALEMENT
INVASIVES

Etude exploratoire - PRMI -
Pronostic des Réhabilitations Minimalement Invasives

PROTOCOLE DE RECHERCHE BIOMEDICALE

Centre investigateur :
Service d’Odontologie de Rangueil

CHU de Toulouse
3 chemin des maraichers
31400 TOULOUSE

Investigateur coordonnateur :
Dr Antonin HENNEQUIN

220 Rue Victor Hugo

46000 Cahors

0681254647
antonin.hennequin@free.fr

Investigateur principal :
Frangois LECOMPTE

8 rue des Gallois

31400 TOULOUSE
064277 0095
flecompte31@hotmail.fr
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PAGE DE SIGNATURE DU PROTOCOLE

J'ai lu 'ensemble des pages du protocole de I’étude clinique PRMI. Je confirme qu'il contient
toutes les informations nécessaires a la conduite de 1’étude. Je m'engage a réaliser 1'étude
en respectant le protocole et les termes et conditions qui y sont définis. Je m'engage a
réaliser I’étude en respectant :

- Les principes de la “Déclaration d’Helsinki”,

- Les regles et recommandations de bonnes pratiques cliniques internationales
(ICH-E6) et francaise (regles de bonnes pratiques cliniques pour les recherches
biomédicales portant sur des dispositifs a usage humain)

- La législation nationale et la réglementation relative aux études cliniques,

- La conformité avec la Directive Etudes Cliniques de 'UE ;

Je m'engage également a ce que les investigateurs et les autres membres qualifiés de mon
équipe aient acceés aux copies de ce protocole et des documents relatifs a la conduite de
I’étude pour leur permettre de travailler dans le respect des dispositions figurant dans ces

documents.

SIGNATURE DES INVESTIGATEURS ET CO-INVESTIGATEURS

NOM et Prénom Dates Signatures

Dr Antonin HENNEQUIN

Francois LECOMPTE
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RESUME DE LA RECHERCHE

TITRE COMPLET

Etude rétrospective monocentrique du pronostic des
réhabilitations prothétiques globales minimalement

invasives

PROTOCOLE D’ETUDE CLINIQUE - PRM -

INVESTIGATEUR COORDONNATEUR :

Dr Antonin HENNEQUIN

Service d’Odontologie de Toulouse Rangueil,
Consultation d’Occlusodontie

Section d’Occlusodontologie
UFR Odontologie de Toulouse
3, chemin des maraichers
31062 Toulouse CEDEX 9

INVESTIGATEUR PRINCIPAL :
Frangois LECOMPTE

INDICATION (CIBLE)

Population de patients ayant bénéficié d’une
réhabilitation prothétique d’au moins une arcade
complete par technique minimalement invasive
d’éléments collés, issus de la pratique privée du Dr
Antonin HENNEQUIN.

N° DE VERSION DU PROTOCOLE 2.0

DATE DU PROTOCOLE A définir.

JUSTIFICATION / L’'usure dentaire (attrition, abrasion, abfraction, érosion) concerne
CONTEXTE plusieurs millions de personnes en France. En effet avec les

nouvelles habitudes alimentaires l'usure dentaire a explosé ces
derniéres années?3.

Dans le temps la prise en charge de ces patients était de deux types :
- Pas ou peu de prise en charge des dents usées, en laissant les

dents se dégrader pour intervenir plus tard?+.
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- Restaurations agressive d’emblée de type couronnes périphériques
en ne respectant pas le gradient thérapeutique?>.

Depuis une vingtaine d’années avec le concept « no post no crown »
de Pascal Magne de nouvelles thérapeutiques ont vu le jour26. Elles
permettent de mieux respecter les tissus dentaires et ainsi étre le

moins invasives possible?7.

Ces réhabilitations globales sont appelées « minimalement
invasives » et sont maintenant proposées aux patients, parfois en
augmentant la DVO?28, afin de reculer le plus possible I’échéance de

traitement plus invasif2°.

OBJECTIF PRINCIPAL

Evaluer le pronostic des restaurations dentaires fixées en matériau a
base de disilicate de lithium (type Emax) dans les traitements de
réhabilitation minimalement invasif.

Evaluer la prévalence du taux de survie, taux de succes et taux

d’échec de ces restaurations.

OBJECTIFS SECONDAIRES

Etudier la qualité de vie des patients ayant bénéficié de ce

traitement.

CRITERE DE JUGEMENT
PRINCIPAL

Bilan prothétique (fracture d’élément céramique (chipping, fracture
armature), fracture dentaire, décollement prothétique, coloration du|

joint), bilan carieux, bilan parodontal.

CRITERES DE JUGEMENT
SECONDAIRES

Questionnaires de qualité de vie, de parafonctions, d’anxiété et
dépression, et limitation fonctionnelle de I'appareil manducateur
(OBC, GAD 7, PHQ 15, JLFS 20, questionnaire symptomes de DTM)
tirés du DC-TMD « Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders : Assessment Instruments »39,

METHODOLOGIE /
SCHEMA DE L’ETUDE

. Etude rétrospective, exploratoire, monocentrique

. 1 groupe
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CRITERES DE PRE-
INCLUSION DES SUJETS

e Age supérieur ou égal 3 18 ans

Sujet disponible pour :
e Unrendez-vous d’examen clinique et radiologique au cabinet
du Dr HENNEQUIN

CRITERES D'INCLUSION
DES SUJETS

e Sujet ayant donné son consentement éclairé: délai de
réflexion de 1 semaine respecté

e Sujet ayant bénéficié d'une réhabilitation prothétique d’au
moins une arcade compléte par technique minimalement
invasive d’éléments collés

e Patients issus de la pratique privée du Dr Antonin

HENNEQUIN a Cahors (mono-opérateur et mono-protocole)

depuis 2012

CRITERES DE NON-
INCLUSION DES SUJETS

e Sujet ne désirant pas participer a I’étude

e Femme enceinte

CRITERES D’EXCLUSION
DES SUJETS

e Sujet absent au rendez-vous, impossibilité logistique ou
technique d’effectuer la recherche

e Sujet ne désirant plus participer a I'étude

STRATEGIES ET
PROCEDURES DE LA
RECHERCHE

Les sujets sont recrutés sur 1 centredans le cabinet du Dr
HENNEQUIN a Cahors.

Les patients seront contactés par téléphone pour demander leur
accord pour participer a I'étude. Puis apres validation, cinq
questionnaires seront envoyés par voie postale avant le rendez-vous
(JFLS-20, PHQ-15, GAD-7, OBC et questionnaire symptomes de DTM)
que les patients devront remplir et ramener le jour de I'examen

clinique.

Une visite d’examen est proposée apres un délai de réflexion d’au

moins une semaine.
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PROCEDURE 1 : EXAMEN CLINIQUE CARIEUX ET PROTHETIQUE
On examine chaque dent a la recherche de reprise carieuse et de

joint infiltré, on testera aussi la présence d’hypersensibilité, de
fractures d’armature ou la présence de chipping, de décollement.

PROCEDURE 2 : EXAMEN CLINIQUE PARODONTAL
On procéde a un bilan de sondage parodontal ; les données seront

relevées grace a l'application « perio-tools» qui permet de les

transférer directement sur ordinateur.

PROCEDURE 3 : EXAMEN RADIOLOGIQUE

Réalisation d'une radiographie orthopantomogramme, type

panoramique, pour compléter I’examen carieux.

PROCEDURE 4 : EMPREINTE NUMERIQUE
On réalisera une empreinte 3D des deux arcades en vue d’une

analyse occlusale, via un dispositif numérique type ModJaw31.

PROCEDURE 5 : EXAMEN DES ATM ET DES MUSCLES
MASTICATEURS
Palpation des muscles releveurs et abaisseurs de la mandibule ainsi

que palpation de 'ATM, conformément au DC-TMD.

NOMBRE DE PATIENTS

Entre 10 et 12.

Durée de la période d’inclusion : le temps de 'expérimentation (2

DUREE DE LA

RECHERCHE heures environ par patient)
Durée totale de 1'étude: a déterminer en fonction du nombre de
sujets.

RETOMBEES ATTENDUES Améliorer les connaissances concernant le pronostic de ce type de

réhabilitation et connaitre la satisfaction des patients ayant

bénéficié de ces prises en charges.
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1. JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE ET DESCRIPTION GENERALE DE LA RECHERCHE

1.1 DENOMINATION ET DESCRIPTION ACTUELLE DE LA MALADIE

L’usure dentaire concerne plusieurs millions de personnes en France. En effet avec les
nouvelles habitudes alimentaires, I'usure dentaire a explosé ces derniéres années. Elle
aboutit avec le temps a une perte de substance non carieuse des tissus minéralisés de la
dent32,

On peut observer 2 types d'usures: les usures chimiques (érosion)33et les usures
mécaniques (attrition, abfraction, abrasion)34.

Souvent les patients consultent pour des hypersensibilités en raison d’'une perte d’émail
périphérique et en conséquence d'une exposition de larges plages dentinaires, des douleurs
aux ATM, une géne esthétique ou une perte de DVO3>.

Dans le temps la prise en charge de ces patients était de deux types :

- Pas de prise en charge des dents usées ou peu, en laissant les dents se dégrader pour
intervenir plus tard3e.

- Restauration agressive d’emblée de type couronnes périphériques en ne respectant pas le

gradient thérapeutique3’.

1.2 DENOMINATION ET DESCRIPTION DU OU DES FACTEURS D'EXPOSITION

Depuis une vingtaine d’années avec le concept « no post no crown » de Pascal Magne de
nouvelles thérapeutiques ont vu le jour, elles permettent de mieux respecter les tissus
dentaires et ainsi étre le moins invasives possible.

Ces réhabilitations sont donc appelées « minimalement invasives » et sont maintenant
proposées aux patients présentant ces symptomes afin de reculer le plus possible
I’échéance de traitement plus invasif38,

Aussi I'évolution des propriétés mécaniques des matériaux de restauration et du collage
adhésif a conduit a 1'élaboration de criteres de préparation peu invasifs3?, qui permettent
de préserver des quantités importantes de tissus dentaires avec, en conséquence, un
renforcement maximal des éléments dentaires*0.

Parmi ces matériaux, les matériaux hybrides ou la vitrocéramique renforcée en disilicate de
lithium (e-max), si la perte de substance est modérée ou importante, sont les plus
prometteurs*!. La vitrocéramique, grace a sa grande résistance mécanique, sa polyvalence
et ses bonnes propriétés optiques est souvent préférée par les praticiens#2. Bien que la

vitrocéramique soit généralement indiquée pour les restaurations esthétiques dans la zone
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antérieure, les excellentes caractéristiques biomécaniques du disilicate de lithium font que
ce matériau convient également pour les traitements sur les dents postérieures43.

De plus, les réhabilitations en e-max** permettent de réaliser des réhabilitations plus
larges dans le cadre de plans de traitement bucco-dentaire complexes notamment de
corriger la relation occlusale ou d'augmenter la dimension verticale d’occlusion*®, d’ou

I'intérét de ce matériau dans ces réhabilitations minimalement invasives.

1.3 RESUME DES RESULTATS DES ETUDES NON CLINIQUES ET DES ETUDES CLINIQUES
DISPONIBLES ET PERTINENTS AU REGARD DE LA RECHERCHE BIOMEDICALE
CONCERNEE

REVUE DE LITTERATURE DES ETUDES SUR LE PRONOSTIC DE CES TRAITEMENT (VOIR PARTIE 1) :

- 2019 : Clinical performance of occlusal onlays made of lithium disilicate ceramic in
patients with severe tooth wear up to 11 years.
D. Edelhoff, ].E.Glith, K. Erdelt, O. Brix, A. Liebermann

- 2013 : Adhesively restored anterior maxillary dentitions affected by severe erosion: up
to 6-year results of a prospective clinical study.
Francesca Vailati, Linda Gruetter, Urs Christoph Belser

- 2016 : Survival Rate of Resin and Ceramic Inlays, Onlays, and Overlays: A Systematic
Review and Meta-analysis.
S. Morimoto, F.B.W. Rebello de Sampaio, M.M. Braga, N. Sesma, M. Ozcan

- 2015 : Survival rate of lithium disilicate restorations at 4 years: A retrospective study.
Taiseer A.Sulaiman, Alex ] Delgado, Terence E Donovan

- 2015 : Eleven- year retrospective survival study of 275 veneered lithium disilicate
single crown.
P Simeone, S Gracis

- 2019 : Lithium disilicate posterior overlays: clinical and biomechanical features.
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- 2013 : Prospective clinical split-mouth study of pressed and CAD/CAM all-ceramic
partial-coverage restorations: 7-year results.
Guess PC, Selz CF, Steinhart YN, Stampf S, Strub JR.

- 2020 : Long-term results of a randomized clinical trial of 2 types of ceramic crowns in
participants with extensive tooth wear.
Wedad Hammoudi, Mats Trulsson, Peter Svensson, Jan-Ivan Smedberg

- 2018 : Survival Rates of Lithium Disilicate Single Restorations: A Retrospective Study.
Mobilio N, Fasiol A, Catapano S.

1.4 HYPOTHESE DE LA RECHERCHE ET RESULTATS ATTENDUS

Hypothese : La prise en charge de patients souffrant d'usures, en augmentant la DVO et en
réalisant des protheses collées minimalement invasives (type overlay) en vitrocéramique
renforcée en disilicate de lithium (Emax), est une indication efficace et durable dans le

temps.

Résultats attendus : On espere un taux de survie équivalent a celui de la littérature, c’est-

a-dire un taux de survie d’environ de 95% a 5 ans et un taux de survie de 90% a 10 ans.

1.5 BENEFICES / RISQUES DE L’ETUDE

e Il n’y aaucun bénéfice individuel direct pour le patient a cette recherche.
e Le bénéfice collectif attendu est :
o Une confirmation des taux de survie et d’échec par rapport a la
littérature

o Validation du protocole de traitement dans ce genre de pathologie

» Iln’yapasderisque individuel prévisible pour le patient

e Iln’yapasderisque collectif a cette recherche
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1.6 RETOMBEES ATTENDUES

e Une amélioration de la prise en charge des patients souffrant d’'usures
e Diffusion des connaissances de ce type de protocole dans ces configurations

d’usures

1.7 DESCRIPTION DE LA POPULATION A ETUDIER

La population étudiée sera issue du cabinet libéral du Dr HENNEQUIN a CAHORS.

2. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

2.1 OBJECTIF PRINCIPAL

Hypotheése : On suppose que d’apres la littérature les pieces en vitrocéramique renforcées
en disilicate de lithium collées type inlay, onlay, overlay et facette ont un taux de survie
d'environ 95% a 5 ans et 90% a 10 ans (si on s’en référe aux pourcentages relevés sur les

articles de la partie I)

L’objectif principal est donc d’étudier le taux de survie, de succes et d'échec de ces
traitements réalisés en bouche entiere chez des patients ayant usé fortement leurs dents
(usure mécanique ou chimique) et de valider ce traitement comme traitement de choix

pour ce genre de patient.

Pour cela, on étudie chaque piece sur chaque patient sur plusieurs axes (examen

prothétique, carieux, parodontal, occlusal).
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2.2 OBJECTIF SECONDAIRE

L'objectif secondaire est d’évaluer la qualité de vie aprés traitement de ces patients a I'aide

de questionnaires.
Cette étude étant rétrospective, et les questionnaires n’ayant pas été réalisés lors du
traitement initial, nous ne pourrons pas évaluer I’évolution de la qualité de vie, mais

seulement la qualité de vie actuelle.

3. CONCEPTION DE LA RECHERCHE

3.1 SCHEMA DE LA RECHERCHE

Il s’agit d'une étude d’observation :
o Rétrospective
o Exploratoire

o Monocentrique

4. CRITERES D’ELIGIBILITE

4.1 CRITERES DE PRE-INCLUSION

e Age supérieur ou égal a 18 ans
e Sujet disponible pour un rendez-vous d’examen clinique et radiologique au cabinet
du Dr HENNEQUIN
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4.2 CRITERES D’INCLUSION
e Sujet ayant donné son consentement éclairé: délai de réflexion de 1 semaine
respecté

e Sujet ayant bénéficié du traitement prothétique minimalement invasif chez le Dr
HENNEQUIN

4.3 CRITERES DE NON INCLUSION
¢ Femme enceinte

e Sujet ne désirant pas participer a I’étude

e Sujet n’ayant pas bénéficié du traitement étudié

4.4 CRITERES D’EXCLUSION

e Sujet absent au rendez-vous, et ne répondant pas apres un 1¢" rappel téléphonique
puis a un courrier adressé a son domicile

e Sujet ne désirant plus participer a I'étude

4.5 MODALITES DE RECRUTEMENT

Les sujets sont recrutés sur un centre, dans le cabinet du Dr HENNEQUIN a CAHORS
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5. STRATEGIES ET PROCEDURES DE LA RECHERCHE

5.1 SEQUENCE DE LA RECHERCHE

Le consentement éclairé a remplir est envoyé par courrier postale aux patients avant le
rendez-vous prévu pour examen clinique.
Avec celui-ci cinq questionnaires tirés du « Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders : Assessment Instruments » (DC-TMD) sont a compléter avant le RDV.

Un des buts de la recherche est d’évaluer le maintien de I'intégrité mécanique des éléments
prothétiques dans le temps, incluant fracture partielle ou totale et décollement.
L’hypothése de surcharges occlusales comme cofacteur de fracture prothétique peut étre
retenue, c’est la raison pour laquelle il est envisagé de questionner le patient sur la
présence de para-fonctions buccales, et également sur un contexte de stress et d’anxiété,

fréquemment associés a ces parafonctions.

Les questionnaires utilisés seront :
- Le JLFS-20 (Echelle de limitation fonctionnelle de la mandibule-20)#6
- Le PHQ-15 (Questionnaire sur la santé du patient-15)47
- Le OBC (Inventaire des habitudes orales)*8
- Le GAD-7 (Troubles anxieux généralisés-7)4°

- Le questionnaire symptéme de DTM
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JLFS - 20

ECHELLE DE LIMITATION FONCTIONNELLE DE LA MANDIBULE - 20

Pour chaque énonce ci-dessous, svp indiquez le niveau de limitation durant le dernier mois. Si une action est
complétement évitée parce que trop difficile, encerclez "10". Si vous evitez de faire une action pour des raisons autres
gue la douleur ou la difficulté, laissez le champ vide.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Mastiquer des aliments coriaces
Mastiquer du pain dur

Mastiquer du poulet (Ex.: cuit au four)
Mastiguer des biscottes

Mastiquer des aliments mous (Ex.:
macaronis, fruits mous ou en conserve,
légumes cuits, poisson)

Manger des aliments mous qui n‘ont pas
a étre mastiqués (Ex.: pommes de terre
pilées, compote de pommes, pouding,
aliments en purée

Ouvrir assez grand pour mordre dans
une pomme entiére

Ouvrir assez grand pour mordre dans un
sandwich

Ouvrir assez grand pour parler

Ouvrir assez grand pour boire avec une
tasse

Avaler

Bailler

Parler

Chanter

Avair un visage heureux
Avoir un visage faché
Froncer les sourcils
Embrasser

Sourire

Rire

Aucune Limitation
limitation sévére

a 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10
a 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10
a 1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10
V] 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

a 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

1] 1 2 3 4 & B 7 8 9 10

a 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
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QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU PATIENT

PHQ-15

Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été ennuyé(e) par n'importe quel
des problémes suivants? Veuillez mettre un crochet dans la case qui indique votre réponse.

Pas Ennuy&(e) un Ennuyé(e)
ennuyéle) beaucoup

1. Douleur a I'estomac

2. Douleur au dos
3. Douleur aux bras, aux jambes ou aux
articulations (genoux, hanches, etc.)

4. Douleurs menstruelles ou autres
problémes reliés a votre cycle
menstruel (femmes seulement)

5. Maux de téte
6. Douleur a la poitrine

7. Etourdissements

8. Evanouissements
9. Sentir votre coeur battre fort ou trés
vite
10. Essoufflerment
11. Douleur ou problemes lors des
relations sexuelles

12. Constipation, selles molles ou
diarrhée

13. Nausées, flatulences ou indigestion

14. Sensation de fatigue ou avoir peu
d'énergie

OO0 00000000 0O0O0Ad0e
N R I I O -
OO0 000 00000og Oo0Oodgades

15. Problémes de sommeil

SCORE TOTAL =




OBC

INVENTAIRE DES HABITUDES ORALES

A quelle fréquence faites-vous chacune des activités suivantes, en vous basant sur le dernier mois? Si la fréquence d'une
activité varie, choisissez I"option la plus élevée. SVP répondez en plagant un (¥') pour chaque item et ne passer aucun item.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Activités durant le sommeil

Serrer ou grincer des dents en dormant, en vous basant
sur toute I'information que vous pouvez avoir.

Dormir dans une position qui fait pression sur la machoire
(par exemple, sur le ventre, sur le cote).

Activités durant les heures d’éveil

Grincer des dents durant les heures d'éveil.
Serrer les dents durant les heures d'éveil.

Presser, toucher ou garder les dents ensemble quand
vous ne mangez pas (c'est-a-dire, contact entre les dents
du haut et du bas).

Tenir, crisper ou contracter les muscles sans serrer ou
rapprocher les dents ensemble.

Tenir ou déplacer la machoire vers 'avant ou sur le coté.

Presser la langue avec force contre les dents.

Placer la langue entre les dents.

Mordre, mordiller ou jouer avec votre langue, vos joues ou
VOS |&vres.

Tenir la machoire dans une position rigide ou tendue
comme pour supporter ou protéger la machoire.

Tenir entre les dents ou mordre des objets tels que
cheveux, pipe, crayon, stylo, doigts, ongles, etc.

Utiliser de la gomme a macher.

Jouer d'un instrument de musique qui requiert I'usage de
la bouche ou de la machaire (par exemple, bais, cuivre,
instruments & corde)

Mettre votre main sur la machoire en formant un creux
pour appuyer le menton dans votre main.

Macher les aliments sur un cité seulement.

Manger entre les repas (des aliments qui demandent a
étre mastiqués)

Parler sans arrét (par exemple, enseigner, faire de la
vente, service & la clientéle).

Chanter
Bailler

Tenir le téléphone entre votre téte et votre épaule.

Jamais

[l
|

Jamais

]

Ooo0oo0n0 O0oob0oooooo o o b

<1 Nuit
Mois

]
0]

Un peu
de temps

[

oo ooo Oogooobooo o oo

1-3 Nuits
Mois

[
|

Une
partie du
temps

OoO0o00oo00 Ooob0oooocobo o oo

1-3 Nuits
ISemaine

]
]

La plupart
du temps

[]

oo oodog O odoogoodo o o o

4-T Nuits/
Semaine

O
O

Tout la
temps

[]

OO0 0 000 O 00 000000 o O
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TROUBLES ANXIEUX GENERALISES

GAD-7

Au cours des 2 derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous été ennuyé(e) par
les problémes suivants? Veuillez mettre un crochet dans la case qui indique votre
réponse.

Pas du Plusieurs Plusdela Presque
tout jours moitié des  tous les

jours jours
2

1. Etre nerveux(se), anxieux(se) ou avoir les
nerfs a vif

2. Etre incapable de cesser de m'inquiéter
ou de contréler mes ingquiétudes

3. Trop m'inquiéter avec différentes choses
4. Avair de la difficulté a relaxer

5. Etre si énervé(e) qu'il est difficile de
rester en place

6. Etre facilement dérangé(e) ou irritable
7. Avoir peur comme si quelgue chose de
terrible allait arriver

SCORE TOTAL =

0O O 00O O 0O-e
Odoodgdno-
0 ododn
0O O0O0O O 0.

Si vous avez coche n'importe quel de ces problemes, quelle difficulte ces problemes
vous ont causée pour faire votre travail, prendre soin des choses a la maison, ou vous
entendre avec les autres?

Pas du tout Plutét Trés Extrémement
difficile difficile difficile difficile

L] L] [] [




Questionnaire symptomes de DTM

DOULEUR
1 Avez-vous déja eu de ka douleur & la mdchoire, a la tempe, & Fntérgur de lorellie ou Nen Ouil
devant l'oreile, d'un chié ou de I'autre? E] |:|

5i vous avez répondu NON, passez a la Question 5.

2. Il y a combien d'anndes ou de mois qu'a commencé pour la premiére fois années mois
votre douleur & la machaoire, & la tempe, & l'ntérieur de l'oreille ou devant
lorailla?

3 Au cours des 30 damiers jowrs, qu'est-ce qul décrit e [] Awucune douleur

mieux toute douleur & votre michoire, & la tempe. &
lintérieur de Forelle ou devant Moreile, d'un colé ou de D Douleur qui vient at part
lautra?

Chaoisissaz UNE réponse D Douleur toujours présente

Si vous avez répondu NON a la Question 3, passez a la Question 5.

4, &0 cours das 30 derniers jours, est-ce que les activités suivantes ont modifié (¢ est-a-dire ameliond ou aggravé) loute
douleur & votre machoira, a la tempe, a linténeur de I"oreille ou devant Moreille, d'un coté ou de l'auire?

Non
A Mastiguer des amenis durs ou conaces
Ouwrir volre bouche ou déplacer vatre mchoire vers Favant ou de olid

C.  Habitudes de la méchoire tel que tenir les dents ensemble, semerigrincer des
dents, ou macher de ka gomme

D. Autres activiiés de la machoire fel que parler, embrasser ou béiller

O 000
Ooooe

MAUX DE TETE

5 Au cours des 30 demiers jours, avez-vous eu des maux de téte gui comprenakent la MNean Oul
région de la tlempe? D D
Si vous avez répondu NON & la Question 5, passez 4 la Question 8.

6. Depuis combien d'années ou de moss est-ce que vos maux de 184e & la
lempe onl commencé pour la premiégre fois? années mois

7. Au cours des 30 demiers jours, est-ce gue les aclivités suivantes ont modifié (c'est-a-dire amélioné ou aggravé) tout

maux de tete dans [a région de la tempe d'un cté ou de lautre?

Hon
A, Mastiquer des aliments durs ou coraces
B. Crunrir vobre bouche ou déplacer volre méchoire vers Favant ou de cté

C. Habihudes de ka mbcholre ted gue tenir les dents ensemble, sererigrincer des
dents, ou macher de la gomme

D. Aulres activités de la machoire el que parler. embrasser ou bailler

O O0og
O oooe




BRUITS ARTICULAIRES  Ueage par
I'examinateur
| Au cours das 30 dernsars jours, svez-vous eu n'impone quel bruft articulaine Mon [a]T]] D G NSP
en bougeant cu ullisant i3 machoire? |:| |:| |:| |:|

BLOCAGE FERME DE LA MACHOIRE

9. Awez-wmus S53 au L mchoing bloguds oo coincée, mEme pour uninssan, e ] ]
sorle & ne s pouvair ouwrir AU COMPLET?

Si vous avez répondu NON a la Question 9, passez a la Question 13.

U

10. Est-ca qua ke blocage o le coincament de votre machoire, méma gaur un |:|
nslant, @ ke suffisarmement grave pour limifer watre oevedure de bogche et
nterdrer gvec vobrs habilebd 3 manges?

11, Aucours das 30 derniers jours, st-ce gue votre machoire & blogus pour ne ]
s povredi’ auvril COMPLETEMENT, méme un inskanl, pour énsuile
dahloguer el pauwair ouwrr AL COMPLET?

5i wous avez répondu NON a la Question 11, passez a la
Question 13.

12. Esl-oe gue volre mdchoire est présentement Boquée ou limitée de sorbe & ne |_| |_|
s powenin auvrir AL COMPLET?

BLOCAGE OUVERT DE LA MACHOIRE

13, A cows des 5 derniers jours, esl os que valre machoire a blogues ou minc | | | |
21 ouwrant la Bauche toule gran:je. mMmEme un inatant, de gorte 3 ne pES
LauyGir Termer & garts de cetle position grande auverts?

5i vous avez répondu NON a la Queastion 13, vous avez terminé.

14, Aucours des 30 dernéers jours, lorsgue valre macholre efalt bloguée au [ ] L1
cnincie grande auvene, Svez-vous eu & faire quelque choss pour Termer b2
que |3 metire Bu repos, 18 bouger, |8 pousear ou 13 manlpuier?

Le patient vient donc au RDV avec le consentement éclairé et ces questionnaires remplis.

Il y a une visite exploratoire par patient.

5.2 VISITE EXPLORATOIRE

Lors de la visite I'examinateur examine chaque piece prothétique une a une sur chaque

patient, un examen radiologique de type orthopantomogramme (radiographie dite

« panoramique ») est effectué ainsi qu'une palpation des ATM.
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PROCEDURE 1 : EXAMEN CLINIQUE CARIEUX ET PROTHETIQUE

Procédure :

L’examinateur réalise en bouche un examen clinique approfondi dent par dent en analysant
les joints des pieces prothétiques collées, une recherche de caries secondaires, mais aussi
d’éventuels félures, fractures, chiping et décollement de ces piéces, et les reporte dans un
fichier dédié (Cahier d’observation).

La coloration marginale des pieces prothétique sera objectivée grace au critere USPHS>?
(United States Public Heatlh Service) comme présenté ci-dessous :

- Code a: Pas de coloration du joint.

- Code b : Présence d'une coloration non infiltrée.

- Code c : Présence d’une coloration infiltrée avec une pénétration axial.

CAVO SURFACE MARGINAL DISCOLORATION

Call Cade
Mo nat rake Hotel m
all Cofe
s mere dlscoloratisn anywhere c
on the margis befmesn e Blta &
redtaration and the tonth siructure?
-
-
Tesr
Wismal inspecties of
entire margin with
mirtar, |1 Aeaded
-

e Call Code
Has the disceleratian pessiraied
aleng Me margin of e reaforative Bravo B

| material in 3 palpal directan?

Gall Code
Charlie g

Figure 25 : Classement de la coloration marginale des piéces prothétiques décrite par USPHS.
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PROCEDURE 2 : EXAMEN CLINIQUE PARODONTAL

Un sondage parodontal est réalisé a I'aide d’'une sonde parodontale, et grace a l'application

Periotools (voir ci-dessous), un charting parodontal est relevé directement sur ordinateur.

Figure 26 : Logiciel « Perio Tools » pour effectuer un status parodontal.

Nous prendrons aussi des mesures de relevé de plaque grace au « plaque index » (Silness &

Loe 1964)>1 pour quantifier la présence de plaque.

Figure 27 : Plaque index : permet de quantifier la présence de plaque.
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Et enfin on utilisera le « ginvival index » (Loe & Silness1963)52 pour évaluer I'inflammation

gingivale.

Figure 28 : Gingival index : permet d’évaluer le niveau d’inflammation de la gencive.

PROCEDURE 3 : EXAMEN RADIOLOGIQUE

Chaque patient est amené a faire une radio panoramique afin de voir le niveau osseux et

pouvoir objectiver la présence de lyses osseuses.

PROCEDURE 4 : EMPREINTE NUMERIQUE

En vue d’une étude qualitative ultérieure, les arcades maxillaires et mandibulaires sont
scannées optiquement grace a une caméra 3D (ex. 3Shape), afin de comparer les
réhabilitations finales avec les modeles de travail initiaux avant traitement, et de permettre

I'utilisation d’un dispositif de trakeur 3D type Mod]Jaw en vue d'une analyse occlusale.

PROCEDURE 5 : EXAMEN CLINIQUE DES ATM

Palpation des ATM et des muscles faciaux a la recherche de DTM.
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6. CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRES

6.1 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Les critéres de jugement principaux sont les mesures recueillies lors de 1'examen clinique

des pieces en céramique.

Analyse de la présence de fractures et/ou félures de dent ou de la céramique, chipping,
décollement, coloration du joint, reprises carieuses, problémes endodontiques et

parodontaux dent par dent.

6.2 Critére de jugement secondaire

Les criteres de jugement secondaires sont: la perception palpatoire recueillie par
I'examinateur lors de la palpation des ATM et des muscles faciaux, l'interprétation
radiologique des panoramiques réalisés et I'empreinte 3D réalisée sur les modéles avant

traitement.

7. DEROULEMENT DE LA RECHERCHE

7.1 CALENDRIER DE LA RECHERCHE
e Réunion préliminaire de ’ensemble des examinateurs
e Début des inclusions
e Durée de participation de chaque patient : 2 heures par patient
e Fin du suivi des sujets volontaires
e Analyse statistique : Une semaine (voir statisticien)

e Soumission d’un article en anglais et rédaction du compte-rendu en francais
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Les patients sont pré-inclus de maniere consécutive par les examinateurs responsables de
la pré-inclusion, ils seront informés de I'intérét de 1’étude et de son déroulement. Ils sont
pré-inclus dans I'étude s’ils respectent I'’ensemble des criteres de pré-inclusion figurant au

paragraphe 4.1.

Cette étape permet :
1. De laisser le délai nécessaire de réflexion pour le recueil du consentement.
2. De s'assurer de la disponibilité de tous les patients pour le rendez-vous dans
le cabinet.

RECUEIL DU CONSENTEMENT

Lors de la consultation, I'’examinateur informe le patient et répond a toutes ses questions
concernant l'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les bénéfices
attendus de la recherche. Il précise également les droits du patient dans le cadre d'une
recherche biomédicale et vérifie les critéeres d’éligibilité. Un exemplaire de la note
d’information et du formulaire de consentement est alors remis au patient par le praticien

examinateur.

Avant cette séance d’'information, le patient dispose d'un délai de réflexion. L’examinateur
est responsable de I'obtention du consentement éclairé écrit du patient. Le formulaire de

consentement doit étre signé AVANT le démarrage.

ACTES NECESSAIRES A L'ETUDE A PRECISER AU PATIENT

—-L’examen clinique nécessaire a l'étude comprend un examen clinique et

radiologique classique et habituel odontologie.

Si le patient donne son accord de participation, ce dernier et I'’examinateur inscrivent leurs
noms et prénoms en clair, datent et signent le formulaire de consentement. Les différents
exemplaires de la note d’information et du formulaire de consentement sont alors répartis

comme suit :

-Un exemplaire de la note d'information et du consentement signé est remis au

patient.

- L’exemplaire original est conservé par I’examinateur dans le cahier d’observation
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7.2 INCLUSION
L’inclusion est faite par I'examinateur. Elle nécessite :
e Laréception du consentement éclairé signé
e L’ouverture d'un cahier d’observation vierge
e Un examen clinique standardisé réalisé par l'’examinateur, reporté sur la fiche
d’examen clinique standardisé (cahier d’observation)
ANONYMISATION ET DEMARCHE DE RANDOMISATION
Apres vérification de I’éligibilité du patient selon I'ensemble des critéres d’inclusion

et de non inclusion, un numéro d’identification est attribué de la maniére suivante :

e Nom deI’étude (PRMI) puis numéro d'inclusion

e Le patient est immédiatement orienté pour la visite exploratoire.

7.3 FIN DE LA RECHERCHE
La fin de la recherche correspond au terme de la participation du dernier sujet qui se préte
al’étude. Il sera proposé aux sujets inclus dans I’étude d’intégrer le circuit courant de soins

en odontologie si des pathologies sont découverte pendant I’étude (caries, poche paro...)

REGLES D’ARRET DE LA RECHERCHE

La fin de la recherche est faite :
e Apres décision de l'examinateur principal ou apres décision du conseil

scientifique en cas d’apparition d’un effet indésirable grave

LA SORTIE DU PROTOCOLE
La sortie du protocole est faite :
e Soit par décision délibérée du sujet
e Soit par perte de vue : un contact téléphonique doit étre tenté en premier, puis une

lettre est envoyée au sujet si le contact téléphonique échoue.

Toute sortie prématurée du protocole doit étre notifiée dans le cahier d’observation.

Les absences a la visite entrainent I'exclusion du sujet de I'essai (perdu de vue).
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CONTRAINTES LIEES A LA RECHERCHE ET INDEMNISATION EVENTUELLE DES
SUJETS/PATIENTS

L’ensemble des bilans et soins dispensés dans le cadre strict de I’étude sera entiérement
pris en charge par le financement de I'étude, a savoir :

e Laréalisation de lI'examen clinique

e Laradiographie

e L’empreinte numérique des arcades

L’ensemble des actes de soins bucco-dentaires proposés aux sujets ne faisant pas ou plus

parti de I'étude seront proposés selon les modalités courantes de soin.

8. GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES

8.1 DEFINITIONS

Evénement indésirable : toute manifestation nocive survenant chez une personne qui se
préte a une recherche biomédicale, que cette manifestation soit liée ou non a la recherche

ou au produit sur lequel porte cette recherche.
Evénement indésirable grave : tout événement indésirable qui :

e Entraine la mort,

e Met en danger la vie de la personne qui se préte a la recherche,

e Nécessite une hospitalisation ou la prolongation de I'hospitalisation,
e Provoque une incapacité ou un handicap important(e) ou durable,

e Se traduit par une anomalie ou une malformation congénitale,

e Ou tout événement considéré médicalement grave,

Effet indésirable inattendu : tout effet indésirable dont la nature, la sévérité ou
I’évolution ne concorde pas avec les informations relatives aux produits, actes pratiqués, et
méthodes utilisées au cours de la recherche. L’évaluation du caractere inattendu d’un effet
indésirable se fait sur la base des informations décrites dans le protocole ou la brochure
pour I'examinateur, relatives notamment, le cas échéant, aux actes et méthodes pratiqués
au cours de la recherche ou aux produits faisant I'objet de la recherche ou utilisés pour les
besoins de la recherche.

Tout événement indésirable grave ne figurant pas dans la liste des événements attendus

est qualifié d’inattendu.
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8.2 DESCRIPTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES INATTENDUS

L’examinateur doit notifier au conseil scientifique (défini au chapitre 10, Surveillance de la

Recherche), sans délai a partir du jour ou il en a connaissance, tout événement indésirable

grave ou tout fait nouveau, s’il survient :

e A partir de la date de signature du consentement,

e Pendant toute la durée de suivi du patient prévue par la recherche,

e Jusqu'a 15 jours apres la fin du suivi du participant prévue par la recherche, lorsqu’il

est susceptible d’étre dii a la recherche.

Type
d’événement

Modalités de notification

Délai de notification

El non grave

Dans le cahier d’observation

Pas de notification immédiate

EIG attendu Formulaire de déclaration d’EIG initiale{Notification immédiate
+ rapport écrit si nécessaire I'investigateur coordonnateur
EIG inattendu |Formulaire de déclaration d’EIG initiale]Notification immédiate
+ rapport écrit si nécessaire I'investigateur coordonnateur
Fait nouveau |Formulaire de déclaration + rapport]Notification immédiate
écrit si nécessaire I'investigateur coordonnateur

Tableau 6 : Description des Evénements Indésirables (EI)

L’investigateur coordonnateur de la recherche transmet les EIG (Evenements indésirables
graves) qui lui sont notifiés au conseil scientifique qui détermine l'imputabilité de

I'événement a I'étude et la nécessité d’'une déclaration aux autorités compétentes.

Tous ces événements devront étre suivis jusqu’a la compléte résolution. Un complément
d’'information (fiche de déclaration complémentaire) concernant I'évolution de
I'événement, si elle n’est pas mentionnée dans le premier rapport, sera envoyé au conseil

scientifique par I’examinateur.

8.3 DECLARATION ET ENREGISTREMENT DES EIG INATTENDUS

L’investigateur coordonnateur déclare sans délai les EIG inattendus survenus au cours de
larecherche a I'’AFSSAPS.
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9. ASPECTS STATISTIQUES

L’analyse statistique étudiera les différences de distribution des événements liées aux
pieces prothétiques sur chaque patient.

9.1 METHODES STATISTIQUES EMPLOYEES

L'analyse des critéres de jugement principaux se fera comme suit :
Les caractéristiques initiales seront synthétisées sous la forme de moyenne / écart-type

pour les variables quantitatives et de fréquence par patient.

Parmi elles, on identifie :
e Fractures de la dent ou de la céramique
e Félures de la dent ou de la céramique
e Décollement
e Chipping
e C(oloration de joint
e C(aries secondaires
e Echec endodontique
e Perte parodontale
e Quantité de plaque

e Inflammation
L'analyse principale sera une comparaison de ces caractéristiques sur chaque patient en
fonction du recul depuis le traitement initial.

Une restauration sera considérée comme un échec total lorsqu'il a fallu la remplacer.

Les taux de survie et de réussite seront calculés a l'aide de 1a méthode d'analyse de Kaplan-

Meier.
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10. SURVEILLANCE DE LA RECHERCHE

10.1 Conseil scientifique

Le Conseil Scientifique de la recherche se réunit avant le démarrage de la recherche.

ROLE

-1l a pour mission de prendre toute décision importante a la demande de
'investigateur coordonnateur concernant la bonne marche de la recherche et le

respect du protocole.
- Il vérifie le respect de I'éthique.

-1 s'informe de I’état d’avancement de la recherche, des problemes éventuels et des

résultats disponibles.

- 11 décide de toute modification pertinente du protocole nécessaire a la poursuite
de la recherche, notamment :
e Les mesures permettant de faciliter le recrutement dans la recherche,
e Les mesures qui assurent aux personnes participant a la recherche la
meilleure sécurité,

e Ladiscussion des résultats et la stratégie de publication de ces résultats.

- Le Conseil Scientifique peut proposer de prolonger ou d’interrompre la recherche
en cas de rythme d’inclusion trop lent, d'un trop grand nombre de perdus de vue,
de violations majeures du protocole ou bien pour des raisons médicales et/ou
administratives. Il précise les modalités éventuelles du suivi prolongé des patients

inclus dans la recherche.

-S’il est proposé de réaliser de nouvelles recherches biologiques a partir du
matériel de la recherche par les personnes y participant et lorsqu’elles n’ont pas
été prévues par le protocole, le Conseil Scientifique les étudie et définit les
conditions d’information des patients, d’acces aux données et les regles de

publication des résultats.
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11. DROITS D’ACCES AUX DONNEES ET DOCUMENTS SOURCE

11.1 ACCES AUX DONNEES

L’investigateur est chargé d’obtenir 'accord de I’ensemble des parties impliquées dans
I'étude afin de garantir I'accés direct a tous les lieux de déroulement de l'étude, aux
données source, aux documents source et aux rapports dans un but de contréle de qualité.

Il mettra a disposition les documents et données individuelles strictement nécessaires au
suivi, au controle de qualité, a la disposition des personnes ayant un acces a ces documents

conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur.

11.2 DONNEES SOURCE

Tout document ou objet original permettant de prouver l'existence ou l'exactitude d'une
donnée ou d'un fait enregistré au cours de la recherche est défini comme document source.

Documents-sources :
— Cahier d’observation (inclus la fiche d’examen clinique et la fiche de d’inclusion)
— Radio panoramiques

— Empreinte numérique 3D

11.3 CONFIDENTIALITE DES DONNEES

Conformément aux dispositions législatives en vigueur, les personnes ayant un acces direct
aux données source prendront toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la
confidentialité des informations relatives aux recherches, aux personnes qui s'y prétent et
notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes,

au méme titre que les investigateurs eux-mémes, sont soumises au secret professionnel.

Pendant la recherche biomédicale ou a son issue, les données recueillies sur les personnes

qui s’y prétent seront rendues anonymes.

Le patient regoit un numéro d’identification composé de la maniere suivante :

e Nom de I'étude (PRMI) puis numéro d'inclusion, consécutivement a son inclusion

dans I'étude

L’investigateur coordonnateur s’assurera que chaque personne qui se préte a la recherche
a donné son accord par écrit pour l'acces aux données individuelles la concernant et

strictement nécessaires au controle de qualité de la recherche.
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12. CONTROLE ET ASSURANCE QUALITE

12.1 CONSIGNES POUR LE RECUEIL DES DONNEES

Toutes les informations requises par le protocole doivent étre consignées sur les cahiers
d’observation et une explication doit étre apportée pour chaque donnée manquante. Les
données devront étre recueillies au fur et a mesure qu'elles sont obtenues, et transcrites
dans ces cahiers de facon nette et lisible.

Les données erronées relevées sur les cahiers d'observation seront clairement barrées et
les nouvelles données seront copiées, a co6té de l'information barrée, accompagnées des
initiales, de la date et éventuellement d’une justification par I’examinateur ou la personne
autorisée qui aura fait la correction.

En premiere page du cahier d’observation figureront les instructions relatives au
remplissage des items. Les données a recueillir directement dans le cahier d’observation

(version papier) figurent dans le cahier d’observation en annexe.

12.2 SUIVI DE LA RECHERCHE
Le suivi de la recherche sera assuré par 'investigateur principal. Il sera chargé de :

- Lalogistique et la surveillance de la recherche,
- L’établissement des rapports concernant son état d’avancement,
- La vérification de la mise a jour du cahier d’observation (demande d’informations
complémentaires, corrections, ...),
- Latransmission des EIG
Il travaillera conformément aux procédures opératoires standardisées, en collaboration

avec l'investigateur coordonnateur.
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13. CONSERVATION DES DOCUMENTS ET DES DONNEES RELATIVES A LA RECHERCHE

Les documents suivants relatifs a cette recherche sont archivés conformément aux Bonnes

Pratiques Cliniques et a la réglementation en vigueur :

- Par les praticiens investigateurs, pour une durée de 15 ans suivant la fin de la
recherche :

 L’exemplaire original des consentements éclairés signés des
participants
* Le protocole et les amendements éventuels au protocole
e Les cahiers d’observation
* Les dossiers source des participants ayant signé un consentement
e Tous les autres documents et courriers relatifs a la recherche

Tous ces documents sont sous la responsabilité de I'investigateur coordonnateur pendant

la durée reglementaire d’archivage.

Aucun déplacement ou destruction ne pourra étre effectué sans 'accord de 'investigateur
coordonnateur. Au terme de la durée réglementaire d’archivage, l'investigateur
coordonnateur sera consulté pour destruction. Toutes les données, tous les documents et

rapports pourront faire I'objet d’inspection.
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14. REGLES RELATIVES A LA PUBLICATION

14.1 COMMUNICATIONS SCIENTIFIQUES

Toute communication écrite ou orale des résultats de la recherche doit recevoir 'accord
préalable de I'investigateur coordonnateur ou de 'investigateur principal (Dr HENNEQUIN
ou Frangois LECOMPTE).

La publication des résultats principaux mentionne le nom de tous les investigateurs ayant
inclus ou suivi des patients dans la recherche, biostatisticiens ayant participé a la
recherche, des membres du comité scientifique constitué pour la recherche et la source de
financement. L’article sera écrit par linvestigateur coordonnateur et l'investigateur

principal.

14.2 COMMUNICATION DES RESULTATS AUX PATIENTS

Les patients sont informés, a leur demande, des résultats globaux de la recherche.

15. FINANCEMENT

Cette étude ne bénéficie d’aucun financement
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Conclusion

D’aprés la revue de littérature sur ce sujet, il semblerait que les réhabilitations
prothétiques globales minimalement invasives en vitrocéramique renforcées au disilicate

de lithium (type emax) soient un traitement fiable et durable dans le temps.

La vitrocéramique n’est pas le seul matériau pouvant étre utilisé dans ce genre de
réhabilitation. On peut se tourner également vers les céramiques hybrides ou le composite.
Le but de cette these n’est pas de prouver la supériorité de la vitrocéramique dans ce genre

de prise en charge par rapport a ces autres matériaux, mais bien d’en évaluer le pronostic.

Il semble que le disilicate de lithium puisse étre utilisé avec succés pour des restaurations
simples, totales et partielles sur des dents naturelles, a condition qu'un collage adhésif soit

utilisé.

L’étude proposée n’a pas pu étre réalisée a cause du contexte sanitaire de I'année 2020. En
effet il n’était pas justifié de convoquer des patients sains sans demande de soin
odontologiques spécifiques dans un cabinet ou ils auraient pu potentiellement étre exposés
a un facteur de risque viral. Une prochaine these pourrait reprendre ce protocole pour

mener a bien ce travail.

La présente étude se ferait sur un nombre de cas restreint (entre 10 et 12 patients), ce qui
constitue une limite a 1'étude. Il faut toutefois noter qu’il ne serait pas simple de trouver
une cohorte homogene de patient, issue d'un méme exercice, soignée par un méme

praticien, avec les mémes matériaux et les mémes protocoles.
D'autres recherches in vivo seront donc nécessaires pour confirmer la fiabilité clinique des
restaurations en vitrocéramique a moyen et long terme et pour des restaurations étendues,

validant l'efficacité de la prise en charge prothétique proposée.

Vu la Présidente Vu le directeur
Le11/05/2021 Le11/05/2021
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LECOMPTE Francois 2021 TOU3 3038

TITRE : QUEL PRONOSTIC DES REHABILITATIONS PROTHETIQUES
GLOBALES MINIMALEMENT INVASIVES ? REVUE DE LA LITTERATURE
ET PROPOSITION D’'UN PROTOCOLE DE RECHERCHE

RESUME :
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