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Introduction

La parodontite est une pathologie chronique multifactorielle liée a un déséquilibre entre une
dysbiose orale et la réaction immuno-inflammatoire délétére de I'hote, entrainant la
destruction irréversible des tissus de soutien de la dent. Une des conséquences de la
parodontite est la mobilité dentaire. Elle peut étre le motif initial de consultation ou étre
résiduelle en fin de thérapeutique. Elle affecte les fonctions, I'esthétique et le confort du
patient. Pour pallier aux mobilités dentaires, les attelles de contention sont des outils actuels
performants. Cependant, elles nécessitent usuellement une préparation invasive de dents
saines. Ces contentions peuvent également étre intégrées au sein d’une prise en charge
pluridisciplinaire.

A l'ére du numérique, les praticiens s’intéressent de plus en plus a la dentisterie
minimalement invasive et au biomimétisme. La Conception et Fabrication Assistée par
Ordinateur (CFAO) peut étre un outil intéressant dans la réalisation des attelles de contention
en facilitant la gestion des dents mobiles et en limitant le degré de préparation dentaire. Les
matériaux utilisés doivent avoir pour objectif d’obtenir une intégration esthétique et
fonctionnelle satisfaisante. Cependant, de nombreux biomatériaux existent, il est parfois
difficile de savoir lequel choisir. Plusieurs points essentiels seront a prendre en compte lors de
sa détermination.

Dans une premiere partie, nous avons rappelé les caractéristiques du patient parodontal et la
place de la contention dans sa prise en charge. Puis nous avons développé I'intérét que peut
avoir la CFAO et les propriétés recherchées des biomatériaux dans la contention parodontale.

Dans une deuxieme partie, un retour d’expérience sur les attelles de contention par CFAO a
été effectué au CHU de Toulouse. Ces attelles ont été mises en place sur des patients, en
essayant plusieurs types de biomatériaux: des nano-composites, de la zircone, du
polyméthacrylate de méthyle (PMMA). L'objectif principal était d’évaluer la pérennité des
attelles de contention parodontale en CFAO en fonction des biomatériaux utilisés. L'objectif
secondaire était de mesurer la satisfaction des patients porteurs de ce type d’attelle.
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PARTIE A : L'attelle de contention parodontale en CFAOQ,
le cahier des charges
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| Le patient parodontal

I.1 La maladie parodontale

Lors d’un déséquilibre de la flore buccale, la maladie parodontale peut se manifester
sous deux formes communes: la gingivite et la parodontite. La gingivite, inflammation
réversible touchant uniquement les tissus superficiels, est souvent associée a un changement
quantitatif de la flore bactérienne. La parodontite est une pathologie chronique
multifactorielle liée a un déséquilibre entre une dysbiose orale et la réaction immuno-
inflammatoire délétere de I’hdte, entrainant la destruction irréversible des tissus de soutien.
Elle se caractérise cliniquement par une perte d’attache dentaire, des poches parodontales,
des saignements gingivaux, et peut provoquer des mobilités dentaires jusqu’a la perte des
dents si elle n’est pas prise en charge. (1)

Figure 1 : Parodonte physiologique et parodonte pathologique (2)

Un bilan parodontal permet d’établir un diagnostic précis. Il comprend le bilan de
sondage, un status radiographique ou un cliché panoramique, mais aussi des tests
microbiologiques permettant d’identifier la flore bactérienne et d’adapter la thérapeutique.
Aujourd’hui, la classification de Chicago 2017 sert de référence. Contrairement a la
précédente (Armitage, 1999), cette classification regroupe les formes « chroniques » et
« agressives » dans un panel de Stade et Grade justifiant la sévérité, la complexité (Stade 1 a
4) et la rapidité de progression de la maladie (Grade A a C).

La prise en charge parodontale débute systématiquement par une phase d’éducation
thérapeutique qui consiste d’une part a controler ou supprimer certains facteurs de risque,
d’autre part a réduire la charge bactérienne par une amélioration des habitudes d’hygiene
bucco-dentaire. En parallele, les dents jugées non conservables sont extraites et les facteurs
de rétention de plaque sont éliminés. Par la suite, s’effectue le traitement initial étiologique
d’assainissement via un débridement radiculaire non chirurgical ayant pour objectif de
désorganiser le biofilm bactérien sous-gingival et de décontaminer les surfaces dentaires (au
niveau des poches parodontales > 4mm). Une réévaluation de I'état parodontal par un bilan
de sondage est réalisé au minimum 8 semaines apres le débridement radiculaire non
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chirurgical. Si la parodontite est stabilisée, une thérapeutique de soutien par des séances de
maintenance est mise en place afin d’assurer la santé parodontale et prévenir des récidives.
Cependant, si les poches parodontales persistent, la thérapeutique chirurgicale sera
envisagée. (1,3,4)

.2 Les conséquences de la maladie parodontale

[.2.1  Le support parodontal réduit

Une conséquence de la maladie parodontale est la diminution du support osseux. En
effet, le parodonte assaini porte toujours les stigmates de la maladie parodontale, on parle de
« parodonte réduit assaini ». De ce fait, les forces exercées sur |I'organe dentaire ne sont plus
compensées par les forces stabilisatrices du parodonte. Cela amplifie les mobilités, pouvant
entrainer des migrations dentaires, allant quelques fois jusqu’a la perte de la dent. Les
conséquences de la maladie parodontale peuvent étre esthétiques ou fonctionnelles et sont
souvent des motifs de consultation des patients. (5)

[.2.2  Les conséquences fonctionnelles

1.2.2.1 La mobilité dentaire

La mobilité dentaire se définit comme une augmentation de I'amplitude de
déplacement de la couronne dentaire sous I'effet d’une force exercée. Le déplacement apical
de la marge osseuse alvéolaire entraine un déplacement correspondant de I’hypomochlion ou
centre de résistance (CR), défini par la jonction du tiers apical et des deux tiers cervicaux de la
racine entourée d’os alvéolaire (Figure 2). Plus I’hypomochlion est apical, plus la dent est
mobile. La mobilité dentaire peut créer un inconfort chez le patient et entrainer une géne
fonctionnelle au niveau de la mastication mais aussi de la phonation. (6)

Figure 2 : Forces exercées sur une incisive maxillaire (5) (Schéma modifié)
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1.2.2.2  Les migrations secondaires

Du fait du support osseux réduit, les forces exercées par les lévres, les joues et la langue
se retrouvent supérieures et ne sont plus compensées par les forces stabilisatrices exercées
par les tissus de soutien (en particulier le desmodonte et I'os alvéolaire) (Figure 2). Ce
déséquilibre occasionne des migrations secondaires telles que la vestibulo-version des
incisives maxillaires, la création de diastéemes mais aussi des rotations et égressions dentaires.
Ces migrations peuvent entrainer des malocclusions secondaires (des interférences et
prématurités occlusales par exemple) ayant des conséquences fonctionnelles et pouvant
diminuer le pronostic de ces dents. De plus, la perte d’'une ou plusieurs dents postérieures
suite a la maladie parodontale peut entrainer une diminution de la dimension verticale
d’occlusion (DVO). Les forces occlusales sont par conséquent concentrées sur le bloc incisivo-
canin (BIC) pouvant ainsi contribuer a des migrations dentaires au niveau antérieur. (5,7,8)

Ainsi, la migration secondaire est une complication parodontale courante. Sa
prévalence varie de 30,03% a 55,8% chez les patients atteints de maladie parodontale. Cela
représente un motif de consultation fréquent. (9)

[.2.3  Les conséquences esthétiques

L’alvéolyse osseuse liée a la maladie parodontale engendre de nombreuses
répercussions sur |'esthétique du sourire. En effet, des rétractions gingivales liées a la perte
d’attache donnent une impression de « dents longues », causent I'apparition de triangles noirs
inesthétiques liés a la perte de papille inter-dentaire et une perturbation de la ligne des collets.
De plus, les migrations dentaires secondaires peuvent entrainer des versions (vestibulo-
versions des dents antérieures par exemple), des rotations dentaires mais aussi la création de
diastéemes pouvant complexer le patient et le dissuader de sourire. Enfin, la perte de dents
antérieures pour raison parodontales pouvant concerner une seule dent, un groupe de dents
ou l'arcade entiére est également une source de doléance pour le remplacement d’'une ou
plusieurs dents du patient. (10)
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Il Place de la contention en parodontologie

L’attelle de contention parodontale est un dispositif thérapeutique de la mobilité
dentaire par immobilisation des dents dans une position fonctionnelle. Elle a pour but la
stabilisation des dents mobiles avec un support parodontal réduit afin de les maintenir le plus
longtemps possible sur I'arcade et ainsi améliorer leur pronostic. (11,12)

II.L1 Les objectifs et les indications
[1.L1.1 Les objectifs

- Réduire les mobilités dentaires par solidarisation et donc stabilisation mécanique.

- Meilleure répartition des forces occlusales : redirection axiale des forces occlusales via
le rétablissement de I'arche. (10,13)

- Rétablir I'esthétique : remplacer une ou plusieurs dents dans le secteur antérieur a un
impact psychologique positif et restaure des sensations plus solides. Les fonctions de
mastication et de phonation sont amplements meilleures, ce qui réconforte le patient.
(14,15)

- Stabiliser les résultats et la position des dents a la suite d’un traitement orthodontique
afin d’éviter I'apparition de récidive.

- Permettre une hygieéne bucco-dentaire satisfaisante.

[1.L1.2 Les indications

Nous pouvons étre amenés a devoir contenir les dents entre elles a différents stades de la
prise en charge parodontale: en urgence, avant, pendant ou apres la thérapeutique
parodontale. Les contentions peuvent répondre a différentes demandes :

- En urgence et avant la thérapeutique parodontale :

o Maintenir une ou plusieurs dents suite a un traumatisme pour faciliter la
cicatrisation

o Maintenir une ou plusieurs dents pour parer au risque de perte dentaire
spontané ou accidentel

o Rétablir la fonction (mastication, phonation) et I'esthétique a court terme afin
de soulager le patient et permettre la mise en ceuvre des traitements
parodontaux

- Pendant la thérapeutique parodontale :

o Stabiliser une ou plusieurs dents mobiles pour optimiser leur réponse au
traitement et améliorer leur pronostic
Favoriser la mise en ceuvre d’une thérapeutique initiale parodontale
Obtenir un confort de mastication
Améliorer la cicatrisation dans le cadre des thérapeutiques parodontales
chirurgicales
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- Apreés le traitement parodontal :

o Améliorer la fonction et le confort du patient suite a I'apparition de mobilités
résiduelles

o Contenir les dents a support parodontal réduit afin de prévenir les migrations
secondaires, maintenir la fonction occlusale

o Contenir et permettre le remplacement des dents absentes
Stabiliser les résultats et la position des dents a la suite d’un traitement
orthodontique afin d’éviter I'apparition de récidive (d’autant plus si traitement
orthodontique de compromis sur parodonte réduit)

[I.2  Principes liés a la réalisation de la contention

Tout systeme de contention obéit a des principes mécaniques, biologiques et fonctionnels.

[1.2.1  Principes mécaniques

- Le principe de Roy définit trois plans de mobilisation vestibulo-linguale par arcade :
molaire/prémolaire, canine et incisive. Afin de réduire la mobilité dentaire, une
contention est plus efficace si elle relie a I'aide d’un moyen indéformable, des dents
adjacentes appartenant a au moins deux plans de mobilisation différents. C’est
pourquoi, la contention post-orthodontique se place de canine a canine.

Figure 3 : Les trois plans du principe de Roy (16)

- Le principe du polygone de contention stipule que si deux dents mobiles sont reliées
entre elles, elles seront mobiles dans I’axe de leur centre de résistance. L'ajout d’une
troisieme dent mobile dans ce systéme (formation du polygone), rendra I'ensemble
stable tant que les trois dents ne sont pas alignées sur une méme ligne droite.

- Le principe de la dent terminale énonce que les dents les plus exposées aux forces
externes dans un systeme de contention sont les dents situées aux extrémités. Il est
important d’assurer leur stabilité car elles ne sont reliées au systeme de contention
qgue d’un seul coté. (16)
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[1.2.2 Principes biologiques et fonctionnels

Ils reposent sur :

- la répartition des forces occlusales

o en protrusion ou en latéralité : I'absence d’interférences

o statiques : I'absence de prématurités

- I'absence d’irritation et de blessure des tissus mous
- l'accessibilité aux espaces interdentaires pour le passage des brossettes (16)

II.3 Différents types de contention

La contention peut s’imposer soit temporairement, soit de facon plus ou moins

permanente.

[1.3.1 Contention temporaire

La contention temporaire est une solution provisoire répondant a un besoin urgent.

Elle est mise en place en une seule séance et devra étre remplacée rapidement. L'acte doit

étre simple a la réalisation.

La contention temporaire

Court terme : de quelques jours a quelques semaines

Contexte
parodontal

Moyens

Avantages

En urgence et
avant
thérapeutique
parodontale

Collage proximal
(dento-dentaire)

Simple ala
réalisation
A visée esthétique

Fil collé métallique
vestibulaire ou
lingual

Simple ala
réalisation
Réintervention
aisée

Tableau 1 : La contention temporaire (10,13,16,17)
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[1.3.2 Contention semi-permanente

La contention semi-permanente est une solution transitoire de quelques semaines a
plusieurs mois voir quelques années, souvent sans préparation de la dent. Elle peut se
substituer a une contention temporaire, remplacer une ou plusieurs dents, faire suite a un
traitement orthodontique. Toutes ont leur indication, mais de nombreux inconvénients
subsistent. Ces matériaux s’usent promptement, sont peu résistants et nécessitent des
controles réguliers. Les décollements et fractures créent un inconfort immédiat chez le patient
amené a consulter en urgence régulierement. (13,18,19)

La contention semi-permanente
Moyen terme : Transitoire longue durée

Contexte
Moyens Avantages
parodontal 4 g
Fil collé
o Cf: Tableau 1
métallique
Avant le
traitement Grille d’Ellman Large surface de collage
parodontal
Pendant le
traitement Attelle en Propriétés mécaniques ++
arodontal composite fibré . . .
- P ) Anisotropie et absorption
par méthode q traint
. ntraintes
Post ) directe es o
orthodontique
Attelisiet Courbe d’apprentissage
d’Abjean et .
rapide
Genon

Tableau 2 : La contention semi-permanente (10,13,16,17)
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[1.3.3 Contention permanente

La contention permanente est une solution nécessitant la préparation d’une ou
plusieurs dents et ayant pour objectif la pérennité du dispositif sur le long terme. Lorsqu’une
ou plusieurs dents sont délabrées sur un parodonte réduit, la contention doit jouer un double
role : restaurer la perte de tissu et contenir les dents restantes. En ce lieu, les couronnes
jumelées et bridges de contention répartissent parfaitement les charges occlusales sur les
éléments contenus mais entrainent souvent la préparation invasive de dents saines. (20-22)

La contention permanente
Long terme : objectif pérennité du dispositif

el itz Moyens Avantages
parodontal
Attelle coulée collée
avec ou sans tenon Tres rigide, fiable
intra-dentinaire
Traitement

pluridisciplinaire

Post -
orthodontique Solidité
Couronnes jumelées et | Répartition charges
bridge de contention occlusales ++
Esthétique

Tableau 3 : La contention permanente (10,13,16,17)
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Il.4 Facteurs décisionnels guidant notre choix de contention

L’analyse du cas clinique passe par trois phases : I'approche centrée sur le patient, I'analyse
locale dentaire/parodontale et I'analyse globale (Figure 4).

Figure 4 : Analyse du cas clinique en vue de la pose d’une contention (10,13,17)

Lors de certains cas cliniques complexes, un réalignement orthodontique est un
complément indispensable a la prise en charge parodontale. Cela permet de corriger les
migrations secondaires et les traumatismes occlusaux en remettant les dents dans une
position physiologique, améliorant leur pronostic et I'accés au brossage. (9,18,23-27)

La contention idéale doit assurer la stabilisation mécanique des dents tout en étant le
moins délabrant possible pour ces derniéres, ne pas étre iatrogene ni perturber I'occlusion et
les fonctions tout en permettant un contréle de plaque optimal. Elle doit pouvoir répondre a
des criteres esthétiques, étre pérenne dans le temps, et sa manipulation doit étre aisée a la
pose, dépose et permettre une réparation simple. (10,17)

Dans de bonnes conditions, les attelles de contention sont un outil efficace a intégrer
dans 'arsenal thérapeutique du praticien. Cependant les contentions permanentes actuelles
classiques ou englobant le remplacement d’une ou plusieurs dents sont des solutions
prothétiques délabrantes (couronnes jumelées ou bridges de contention), ou ne répondent
pas entierement au cahier des charges. Nous souhaiterions trouver une solution permanente
avec un biomatériau nécessitant des préparations minimalement invasives pour les dents
supports et suffisamment résistant mécaniquement afin de répondre a notre demande de
réhabilitation. La CFAO nous ameéne les avantages du numérique avec de nouveaux matériaux
utilisables.
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Il CFAO et biomatériau de |'attelle de contention :

L’objectif est de réaliser une attelle de contention parodontale esthétique, confortable,
pérenne et facile a mettre en place. Que peut nous apporter réellement la CFAO ?

l1I.1 La CFAO chez le patient parodontal
[11.1.1 Les avantages

La CFAO évoque le LabSide et le Chairside. De maniere générale, elle permet de réduire
le temps au fauteuil et le nombre de séances. Plus précisément, la prise d’empreinte via la
caméra optique permet de palier aux problemes des empreintes physico-chimiques. Les dents
mobiles restent dans la position donnée. Concernant les contentions post-orthodontiques,
I’on évite les déchirements et la perte d’informations. L’erreur de manipulation est facilement
corrigée par le biais du logiciel. De plus, nous réduisons I'anxiété et le stress chez le patient
présentant un réflexe nauséeux important. Par ailleurs, la conception et la fabrication du
maitre modele sont fideles a la prise. La modélisation de la contention permet de définir son
axe d’insertion, tracer ses limites précises et choisir son épaisseur en fonction du biomatériau
pour garantir sa résistance. Enfin, plusieurs procédés de fabrication s’offrent a nous.
Contrairement a I'impression 3D, I'usinage englobe un choix de biomatériaux trés vaste. Et en
cas de besoin, la Conception Assistée par Ordinateur (CAO) type frittage reste possible.

[11.1.2 Lesinconvénients

L’usinage d’un bloc peut engendrer des microfélures ayant des conséquences sur la
pérennité des attelles fabriquées. De plus, seulement 10% de la matiere d’un bloc usiné est
utilisé, de nombreuses recherches actuelles tendent a créer des matériaux pérennes par
addition (Imprimantes 3D : Formlabs Form3+, Nextdent 3100, Lithoz Cerafab Lab). Enfin, le
choix du biomatériau est si vaste qu'’il est difficile de trouver celui qui sera adapté a notre cas
clinique.

l1l.2 Les biomatériaux pour une contention en CFAO
[1.2.1 Les biomatériaux utilisables

Céramiques renforcées, céramiques hybrides, nano-composites, zircones,
polyméthylmetacrylates (PMMA), polyetheretherketone (PEEK), de nouveaux matériaux
voient le jour chaque année. Chacun d’eux a des propriétés intrinseques intéressantes. Vers
guels matériaux pourrait-on se diriger pour la pose d’une contention parodontale en CFAO ?

Une contention céramo-métallique ou en PEEK nécessiterait une préparation trop
importante de la dent. Le but étant de ne pas délabrer les dents saines, une attelle dans ce
type de matériau n’a pas toutes les qualités recherchées. En revanche, les céramiques
feldspathiques ont une phase vitreuse dominante et intéressante pour leurs propriétés
esthétiques mais leurs propriétés mécaniques sont faibles et le risque de fracture est trop
élevé pour envisager une contention dans ce matériau.

A I'opposé les vitrocéramiques ont une phase cristalline dominante. Leurs propriétés
mécaniques sont meilleures que les céramiques feldspathiques, permettant de supporter des
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charges occlusales plus importantes, plus intéressantes pour une contention. Elles peuvent
étre dopées avec de la zircone (exemple: Celtra DUO®DENTSPLY), ce qui en fait des
céramiques renforcées.

A ce propos, la zircone est une céramique polycristalline. Son module d’élasticité de
220GPa en fait un matériau tres rigide et stable dans le temps mais cette rigidité empéche le
remodelage osseux dans un parodonte déja atteint. Cela reste un matériau envisageable.

Par ailleurs, il existe des céramiques hybrides. Ce sont des matrices céramiques
infiltrées de résine. Leur module d’élasticité est généralement proche de celui de la dentine,
ce qui en fait un matériau élastique pouvant amortir les contraintes occlusales et réduire le
risque de fractures.

Tandis que les nano-composites ont une matrice organique et des nano-charges de
céramique. lIs allient la résistance mécanique des céramiques a I'élasticité des composites.
L'usinage des blocs est plus rapide et avec une usure moindre des fraises que I'usinage de
blocs de céramiques. Il n’y a aucun écaillement du matériau grace a la structure nanoscopique.
Il peut étre réparé in-situ tres facilement.

Tout comme le PMMA qui est un matériau composite comprenant une résine acrylique
et des particules. Ses propriétés mécaniques lui permettent d’étre usiné et souvent utilisé en
prothese fixe transitoire et en prothése amovible. (28-33)

Ainsi, en fonction du cas clinique, I’'on pourrait choisir des céramiques renforcées ou
hybrides, de la zircone, des nano-composites ou du PMMA. Mais quelles sont les qualités
recherchées du biomatériau utilisé pour I'attelle de contention chez le patient parodontal ?

[11.2.2 Qualités recherchées dans le biomatériau de la contention

Une condition sine qua non a 'usinage de la contention en CFAO est d’avoir un bloc
suffisamment large pour accueillir I'entiereté de la contention. En ce lieu, tous les matériaux
ne sont pas utilisables. (34)

Les mobilités, les diastéemes, les migrations secondaires, la perte d’une ou plusieurs
dents, la courbe antérieure de I'arcade et les chocs occlusaux engendrent des contraintes sur
la contention parodontale. Ces forces occasionnent les problémes les plus récurrents que sont
les fractures et les décollements. Pour éviter ces décollements, I'interface de collage se devra
optimale. Chaque matériau a un systeme de collage adapté a sa composition. Afin d’éviter les
fractures, les principales propriétés mécaniques recherchées dans le biomatériau sont la
résistance a la flexion et aux cisaillements. (Figure 5)

Figure 5: Schéma des forces de flexion et de cisaillement exercées sur une contention en vue
linguale (Source : document personnel)
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La résistance a la flexion est la contrainte appliquée la plus élevée sur la courbe de
contrainte-déformation avant le point de rupture. Pour la calculer, un échantillon est plié
jusqu’a fracture ou déformation plastique en utilisant un test de flexion en trois points (figure
6).

Figure 6 : Test de résistance a la flexion en trois points sur un échantillon jusqu’a fracture
(Source : document personnel)

Si la contention est au maxillaire il faudra que le matériau ait une résistance a l'usure
en vue des chocs occlusaux que va subir la contention. De méme que la dureté Vickers se
devra suffisante pour éviter les félures. La dureté Vickers se mesure a I'aide d’un indenteur
sur lequel on applique une force (Figure 7). L'empreinte que laisse le pénétrateur est utilisée
pour calculer la dureté du matériau. La dureté Vickers de I’émail (340 +/-100 VHN) est bien
supérieure a celle de la dentine (68,5 +/- 18,5 VHN). (35)

Figure 7 : Test de la dureté Vickers (Source : document personnel)

Cependant, il est difficile en bouche d’isoler les forces exercées sur la contention. C’est
pourquoi il est pertinent de prendre en compte une donnée plus globale: le module
d’élasticité. C’est le rapport entre une contrainte et la déformation relative qui en résulte
(Figure 8). L’élasticité permet au matériau de fléchir lorsque des forces importantes sont
exercées, notamment lors de la mastication, puis de revenir a sa position initiale apres avoir
subi la force. Cependant, si la force exercée sur le matériau dépasse la limite d’élasticité il
subit une déformation plastique irréversible pouvant aller jusqu’au point de rupture. Un
matériau dont le module d’élasticité est élevé est dit rigide, c’est le cas de la zircone. Il se
déforme moins sous la contrainte qu’un matériau de méme dimension dont le module
d’élasticité est faible comme les nano-composites. Le module d’élasticité de la dentine
humaine a été déterminé étant de 16,7GPa avec un écart type de 5,1GPa. Un matériau ayant
un module d’élasticité proche de la dentine minimise le chipping et les fractures de la piece
prothétique. (36)
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Figure 8 : Courbe de contrainte/déformation (source : document personnel)

[11.2.3 Le cahier des charges du biomatériau pour une contention en CFAO

Le cahier des charges présenté est une aide au choix du biomatériau en fonction de la situation
clinique :
- Usinable (nécessité d’un disque en CFAO)
- Collage aisé
- Qualités mécaniques recherchées :
o Résistance a la flexion (++ si diastémes, ou perte de dents)
o Résistance aux cisaillements (++ si mobilités)
o Au maxillaire :
= Dureté Vickers
= Résistance a l'usure
= Faiblement abrasif (vis-a-vis des dents antagonistes)
- Pérenne
- Esthétique (++ si remplacement d’une ou plusieurs dents)
- Possibilité de réparation
- Faible colt
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[11.2.4 Les propriétés des biomatériaux

A titre comparatif, 'on présente les matériaux les plus courants et les matériaux

utilisés dans notre étude. Les données constructeurs et les études permettent de comparer

certaines données. Cependant, ils utilisent souvent des méthodes de mesure différentes. Par

exemple, la résistance a la flexion déterminée pendant un essai dépend fortement de la

méthode de mesure utilisée et de la préparation de surface des échantillons.

Il n’existe pas une seule étude comparant tous les matériaux cités entre eux. C'est

pourquoi les comparaisons doivent toujours étre considérées avec prudence. Par conséquent,

il est précisé d’ou les données proviennent (voir Annexe 1 pour le cahier des charges des

biomatériaux présentés dans le Tableau 4).

Propriétés Méca nique
,MOdl{l? , Dureté Vickers Re5|star_1ce ala % charge (en masse)
N d’élasticité (VHN) flexion
Matériau (GPa) (MPa)
IPS E.Max
CAD 67,2 452,9 453 45 Full céramique
®IVOCLAR
Celtra Duo Full céramique
62 2 2
®DENTSPLY 529,3 332,5 Dont 10% Zr
Enamic
BVITA 30 255 155 86%
High class
®AMBARINO 10 NR 191 70%
Structur
CAD 4,4 27 136 27%
®VOCOo
Grandio 18 121,8 333 86%
®VOCOo ’ °
Cerasmart
®GC 12 62 234 71%
VarseoSmil
eCrown 4,1 25,8 116 30a50%
Plus®BEGO
Zircone .
©PRETTAU 220 1450 1023,25 Full zircone
Arkonzahn 220 1358 1104,5 Full zircone
Zircone
®KATANA 220 1340 1125 Full zircone
(ML & HT)*
PMMA 3,2 19,4 84 Full résine acrylique
PEEK 3,7 24 183 Full PEEK
Eentlr'me 16,7 68,5 181 NR
umaine
Email
humain 100 340 121,1 NR

1GPa =102 VHN, NR : « No Reply », pas de réponse.
Tableau 4 : Comparaison de propriétés intrinséques aux biomatériaux compatibles a la mise
en place d’une attelle en CFAO (28-31)
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Il aurait été intéressant d’inclure la résistance au cisaillement (Shear strength) du
biomatériau. Malheureusement, les études actuelles mesurent seulement la résistance au
cisaillement de I'interface de collage (Shear Bond strength). Elle sera donc délaissée au profit
des trois principales propriétés citées précédemment.

Ci-dessous, le graphique radar compare proportionnellement les propriétés
mécaniques des biomatériaux en fonction de la valeur la plus élevée du tableau précédent.

Figure 9 : Radar chart proportionnel des principales propriétés mécaniques de biomatériaux
compatibles a une attelle de contention en CFAO

La zircone a des valeurs élevées dans chacune de ces trois propriétés. Ensuite, la
vitrocéramique a un module d’élasticité et une dureté Vickers se rapprochant de I'émail
humain. Les nano-composites se rapprochent des valeurs de la dentine humaine. Ce
biomimétisme est intéressant a prendre a compte car la réaction attendue des forces exercées
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sera sensiblement celle de Ila dent naturelle. Le PMMA, le PEEK et le
VarseoSmileCrown®BEGO (dit VSC®BEGO) ont des propriétés mécaniques tres faibles.

Les propriétés mécaniques permettent de nous aiguiller sur le choix du matériau de
I’attelle. Cependant, seul le test clinique nous permettra d’affirmer qu’'un matériau est plus
adapté qu’un autre. C'est pourquoi, une étude de cas sur la pose d’attelle faite en CFAO a été
effectuée dans le service d’Odontologie du CHU de Rangueil a Toulouse.
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Partie B : L’attelle de contention parodontale en CFAOQ,
retour d’expérience
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IV Matériels et méthode :

IV.1 Principe de I'étude :

Nous avons réalisé une étude de cas dans le service de Parodontologie du CHU de Toulouse,
de Janvier 2017 a Avril 2023. L'objectif principal était d’évaluer la pérennité des attelles de
contention parodontale en CFAO en fonction des biomatériaux utilisés. L’objectif secondaire
était de mesurer la satisfaction des patients porteurs de ce type d’attelle.

I\V.2 Sélection de I’échantillon

IV.2.1 Critéres d’inclusion :

Les criteres d’inclusion concernent les patients présentant une maladie parodontale stabilisée
nécessitant une attelle de contention a visée permanente pour : une géne fonctionnelle, une
géne fonctionnelle avec remplacement d’'une ou plusieurs dents, contention post-
orthodontique, contention post-orthodontique avec remplacement d’une ou plusieurs dents.

IV.2.2 Critéeres de non inclusion :

Les criteres de non inclusion concernent les patients présentant une maladie parodontale non
stabilisée, des malpositions dentaires ou chevauchements importants ne permettant pas la
modélisation des attelles de contentions (patient ayant refusé I'orthopédie dento-faciale), un
délabrement coronaire trop volumineux impactant la surface de collage, un manque de
motivation pour les séances de maintenance et de contrdle se traduisant régulierement par
une mauvaise hygiene bucco-dentaire.

I\VV.3 Protocole de réalisation de I’attelle de contention en CFAOQ

La conception et la fabrication ont été réalisées par le Dr NASR du service d’Odontologie du
CHU de Toulouse (spécialité biomatériaux), a I'aide du Logiciel (Inlab®) ou dans le laboratoire
de prothése CORUS (Montpellier, France).

Un protocole standardisé a été suivi pour la réalisation de chaque attelle (décrit ci-dessous),
a adapter en fonction du biomatériau utilisé.
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FICHE PROTOCOLE

La mise en place s’articule en deux séances, pouvant étre regroupées en une seule si le
praticien possede un systeme type CEREC® :

Premiére séance :

- Dépose de I'ancienne contention (si présente).
- Nettoyage surface dentaire a l'appareil & ultrasons (Satelec’) et a la brosse
prophylactique
- Principes de préparation :
o Adoucir les reliefs et les zones de transition.
o Légere réduction amélaire linguale ou palatine de 0,5mm au cingulum des
futures dents collées en effectuant un petit congé.
o Sil'attelle contient le remplacement d’une ou plusieurs dents, faire une logette
sur les faces proximales des dents adjacentes a I'’édentement
o Vérifier I'espace disponible en fonction du matériau utilisé (Imm en général).
o Immediate Dentin Sealing (IDS) si sensibilités.
- Empreinte optique compléte : les deux arcades et I'occlusion.

Interséance :
o Sitraitement ODF en cours :
= Pas de dent aremplacer : Immobilisation du traitement orthodontique
= Dentaremplacer : Postiche vestibulaire de la dent manquante
(Le débagage sera réalisé une fois la contention collée)
o Sipas de traitement ODF :
= Dent aremplacer : gouttieres (non obligatoire)

Modélisation de I’attelle avec Logiciel (Inlab®) :

- Définir les limites de préparation, similaires a celles des facettes linguales, avec le
rajout des connexions proximales (figure 9)

- Définir I'axe d’insertion (Figure 10) et I'épaisseur (Imm en général) (Figure 11)

- Positionnement de I'attelle dans le bloc usinable et usinage du dispositif (30 a 45min)
(Figure 12 et 13) ou frittage par le prothésiste (requiert une séance supplémentaire).

Figure 10 : Tracé des limites de I'attelle de contention (37)
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Figure 11 : Définir I'axe d’insertion de I'attelle (37)

Figure 12 : Modélisation de I’attelle sur le modéle virtuel (37)

Figure 13 : Positionnement de I’attelle dans le bloc usinable (37)

Figure 14 : Attelle de contention usinée (37)

Deuxiéme séance :

- Essayage de l'attelle
- Pose du champ opératoire (a I'aide de Wedjets)
Faire le conditionnement de la dent et de la contention dans un méme temps avec 'aide
opératoire
- Conditionnement des futures dents contenues, sur les surfaces linguales ou palatines
(Figure 15) :
o Sablage a l'oxyde d’alumine a 27um
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o Mordancage émail a l'acide orthophosphorique 30 secondes sur |’émail
(favoriser le conditionnement tissulaire pour la mise en place de I'adhésif)
rincage, séchage

o Application d’adhésif universel et polymérisation conforme aux
recommandations du fabricant

Placer du Téflon® dans les espaces interdentaires (pour éviter que le matériau fuse
pour le futur passage de brossettes interdentaires, aide au maintient de la digue)
Conditionnement attelle, sur lintrados, conforme aux recommandations du
fabricant du biomatériau (Figure 15)

o Sablage a I'oxyde d’alumine 27-50 um, a basse pression 0,5 a 2 Bars, si I’action
est favorable a I'adhésion si non destructif

o +/- Mordancage a I'acide fluorhydrique 9,5% pendant 60 secondes, ringage,
séchage

o Application d’acide orthophosphorique sur les zones blanches pour éliminer
les sels minéraux, rincage, séchage

o Silane spécifique du support pendant 120 secondes (attention, parfois inclus
dans colles auto-adhésives)

Figure 15 : Conditionnement de I'attelle et des futures dents

Mettre en place le biomatériau de collage sur I'intrados de I'attelle

Positionnement de I'attelle, maintenir sous pression douce, si les mobilités sont trop
importantes, possibilité de demander/fabriquer une cale vestibulaire en silicone.
Polymérisation « flash » de 5 secondes

Retrait des exceés au mini CK6

Polymérisation 1 minute par dent

Polissage a I’aide de cupules en silicone de granulométrie décroissante (Figure 16)
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Figure 16 : Polissage de granulométrie décroissante

Figure 17 : Attelle de contention parodontale en CFAO collée

Retirer la digue (Figure 17)
Ajuster 'occlusion statique et dynamique avec des fraises spécifiques au biomatériau
de I'attelle.
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V.4 Variables mesurées

IV.4.1 Socio-démographiques, médicales et cliniques

Les données socio-démographiques et médicales relevées sur le dossier médical
comprennent : le sexe, I’age, la consommation de tabac (fumeur/non-fumeur), la présence ou
non de diabete de type 2 (si oui, vérifier qu’il est équilibré via ’'HbA1c), la présence ou non
d’un traitement d’orthopédie dento-faciale et la durée du traitement (< 1 an, entre 1 et 2 ans
ou > 2 ans).

Les données cliniques de la contention relevées sont la présence d’une ancienne contention
(si oui, le type de contention : fil collé, gouttiere, collage proximal) et les caractéristiques de
la nouvelle contention (I'étendue, le remplacement d’une ou plusieurs dents, la date
d’empreinte et de pose de I'attelle, le biomatériau de I’attelle, le biomatériau de collage).

L’examen clinique et radiographique permet d’établir le Stade et le Grade de la parodontite,
I'indication et le choix du matériau de I'attelle.

IV.4.2 Biomatériaux utilisés

Dans cette étude, les biomatériaux utilisés pour les attelles de contentions sont : Zircone
KATANA®, VOCO®Grandio, VarseoSmile Crown plus®BEGO (VSC®BEGO), AMBARINO®High
Class, VOCO®Structur CAD, PMMA®. Certaines propriétés mécaniques ont été relevées afin
de comprendre la réaction des différents types d’attelles. (Annexe 1)

IV.4.3 Suivi de I'attelle de contention dans le temps

De janvier a avril 2023, les patients ont été vus pour une visite de contréle aménagée pour
évaluer la situation clinique. Il a été relevé I'état de I'attelle de contention (adaptation du joint,
décollement, félure, fracture), I'état parodontal des dents incluses dans I'attelle (mobilité,
profondeur de poche, perte d’attache), présence ou non de lésion carieuse et de colorations
sur les dents contenues, et évaluation de I'occlusion stato-dynamique (présence ou non de
prématurités et interférences). (Annexe 2 : Contréle de I'attelle et du parodonte).

IV.4.4 Satisfaction des patients

Lors de la visite de controle, il a été réalisé un questionnaire de satisfaction de I'attelle visant
a évaluer la pertinence de ce dispositif et le bien-étre chez le patient. Il a été noté la préférence
entre I'ancienne et la nouvelle contention, le confort en bouche et I'esthétique de I'attelle sur
une échelle de 0 a 10, la présence de sensibilités et/ou de douleurs sur les dents contenues,
la géne lors de la mastication et de I’élocution, la difficulté ou non des manceuvres de brossage
sur les dents contenues et la satisfaction globale du patient. (Annexe 3 : Questionnaire de
satisfaction)
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V Résultats

V.1 Description de la cohorte

V.1.1 Données générales

Au total, 16 patients ont été inclus dans cette étude : 15 femmes et 1 homme. La moyenne
d’age des sujets lors de linclusion était de 59,8 + 11,8 ans. De ce temps, 13% des patients
étaient non-fumeurs contre 87% de fumeurs. Concernant le diabete, 94% des patients
déclaraient ne pas avoir la maladie. Le seul patient diabétique est de type 2, équilibré au
moment de la consultation. La majorité des sujets étaient en parodontite de Stade 3 (56%). Le
Grade B était retrouvé chez 88% de ces patients.

Avant la pose de I'attelle en CFAOQ, la grande majorité des patients (81%) avaient un autre type
de contention. Parmi eux, 77% portaient un fil collé métallique lingual ou palatin. La plupart
des patients ont suivi un traitement d’orthopédie dento-faciale précédant la pose de I'attelle
de contention (69%).
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Parameétres Individus

n 16
Sexe

Femmes 15 (94%)

Hommes 1(6%)
Age

Moyen 59,8 + 11,8

<50 ans 4 (25%)

50 3 60 4 (25%)

602 70 4 (25%)

> 70 ans 4 (25%)
Fumeur

Oui 2 (13%)

Non 14 (87%)
Diabéte

Oui 1(6%)

Non 15 (94%)
Stade (Chicago 2017)

1 2 (13%)

2 5(31%)

3 9 (56%)

4 0 (0%)
Grade (Chicago 2017)

A (Faible) 1(6%)

B (Modéré) 14 (88%)

C (Sévere) 1(6%)
Présence ou non d’une ancienne contention

Oui 13 (81%)

Non 3 (19%)
Type de dispositif pour I’ancienne contention 13

Fil collé métallique 10 (77%)

Gouttiére 2 (15%)

Collage proximal 1 (8%)

Attelleen U 1 (8%)
Traitement orthodontique précédant la pose de I'attelle

Oui 11 (69%)

Non 5(31%)
Durée du traitement ODF (parmi les 11)

<lan 5(45%)

Entre 1 et 2 ans 3(27%)

> 2 ans 3(27%)

Tableau 5: Données générales des participants
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V.1.2 Données liées au dispositif de contention

La plupart des indications d’attelle étaient post-orthodontique (44%), et 25% étaient post-
orthodontique avec remplacement d’une ou plusieurs dents. Aucune de ces attelles en CFAO
n’a été indiquée pour une simple géne fonctionnelle. En revanche, 31% ont été indiquées pour
une géne fonctionnelle avec remplacement d’une ou plusieurs dents.

La plupart des attelles ont été effectuées a la mandibule (62%). Le dispositif est principalement
étendu de canine a canine mis a part trois sujets. L'un a une extension supérieure a la canine
(sur une prémolaire, la 34). L'autre est étendue de 12 a 22. Le dernier est étendu de 33 a 42.
Les contentions ne remplacent pas de dents dans 44% des cas. Elles remplacent 1 dent dans
31% des cas et 2 dents dans 25% des cas.

Concernant les biomatériaux de I'attelle il y a 31% de VSC®BEGO (nano-composite), 25%
d’AMBARINO®High Class (nano-composite), 19% de Zircone KATANA®, 6% de
VOCO®Grandio (nano-composite), 13% de VOCO®Structur CAD (nano-composite) et 6% de
PMMA.

A propos des biomatériaux de collage, il y a 25% de KERR®Nexus NX3, 25% de

VOCO®Grandio, 19% de PANAVIA ™ V5, 19% de VOCO®Heavy flow et 13% de GC®G-znial
Al injectable.
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Parameétres Individus

n 16
Indication

Géne fonctionnelle 0 (0%)

Géne fonctionnelle avec remplacement d’une ou

plusieurs dents 5(31%)

Post-orthodontique 7 (44%)

Post-orthodontique avec remplacement d’une ou

plusieurs dents 4 (25%)
Arcade concernée

Maxillaire 6 (38%)

Mandibule 10 (62%)
Nombre de dents remplacées

0 7 (44%)

1 5(31%)

2 4 (25%)
Biomatériau de I’attelle

BEGO®VarseoSmile Crown Plus 5(31%)

AMBARINO®High Class 4 (25%)

Zircone KATANA® 3(19%)

VOCO®Structur CAD 2 (13%)

VOCO®Grandio 1(6%)

PMMA® 1 (6%)
Biomatériau de collage

KERR®Nexus NX3 4 (25%)

VOCO®Grandio 4 (25%)

VOCO®Heavy flow 3(19%)

PANAVIA ™ V5 3 (19%)

GC®A1 injectable 2 (13%)

Tableau 6: Données liées au dispositif de contention
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V.1.3 Données liées a I'évolution du dispositif de contention

Le recul clinique des attelles de contention est de moins d’'un an dans 44% des cas, entre 1 et
2 ans dans 18% des cas, et de plus de 2 ans dans 38% des cas. Le joint dent/attelle est coloré
dans la majorité des cas (56%). Trois patients présentent des Iésions carieuses sur les dents
contenues (19%). Aucune prématurité ou interférence occlusale n’a été constatée.
Concernant les complications observées au niveau de I'attelle, 50% ne présentaient pas de
complications. Cependant, pour les autres attelles, les complications concernaient un
décollement (6%), un éclat ou une félure (13%), une fracture (13%) et la présence d’une
fracture apres antécédent de décollement/recollement (19%).

Concernant I'état parodontal des dents contenues, seulement 13% des cas présentaient un
site avec une profondeur de poche > a 5mm et nécessitait une séance de maintenance
parodontale. Les dents supports des dispositifs de contention avaient chez tous les
participants une mobilité physiologique.
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Paramétres Individus
n 16
Recul clinique : age de I’attelle

<lan 7 (44%)

Entre 1 et 2 ans 3(18%)

> 2 ans 6 (38%)
Coloration du joint

Oui 9 (56%)

Non 7 (44%)
Présence de lésion carieuses sur les dents contenues

Oui 3 (19%)

Non 13 (81%)
Présence de prématurités ou interférences occlusales

Oui 0 (0%)

Non 16 (100%)

Présence de complication sur I'attelle

Absence de complication 8 (50%)
Décollement 1 (6%)
Félure ou Eclat 2 (13%)
Fracture 2 (13%)
Décollement/Recollement puis fracture 3 (19%)
L’état parodontal des dents contenues nécessite une séance
de maintenance
Oui (Dents contenues présentent au moins un site 2 (13%)
avec une profondeur de poche > a 5mm)
Non (Dents contenues présentent des sites avec une 14 (87%)
profondeur de poche <a 4mm)
Mobilité des dents supports de la contention
Oui 0 (0%)
Non 16 (100%)

Tableau 7: Données liées a I’évolution du dispositif de contention
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V.1.4 Réponse du questionnaire de satisfaction
A I'unanimité, les patients préféraient la nouvelle contention par rapport a I’ancienne.

Le jour de la visite, les patients ont noté sur 10 le confort en bouche et I'esthétique de leur
dispositif d’attelle de contention. Le confort en bouche était en moyenne de 8,53 + 1,00 sur
10 et I'esthétique était en moyenne de 9,03 = 0,87 sur 10. Autant pour le confort que pour
I'esthétique, la totalité des patients avaient mis des notes supérieures a 6, et la grande
majorité, des notes supérieures a 8 sur 10.

Il'y avait quelques sensibilités sur les dents contenues (38%). Une patiente était génée lors de
la mastication et deux étaient génées lors de I'élocution. Les manceuvres de brossage sur les
dents contenues étaient relativement aisées (75%) et seul 3 patients ne passaient pas les

brossettes interdentaires.

Dans 100% des cas, le patient était globalement satisfait de I'attelle de contention.
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Parameétres Individus
n 16
La préférence entre I'ancienne et la nouvelle contention
L’ancienne 0 (0%)
La nouvelle 16 (100%)
Le confort en bouche (note/10) 8,53+1,00
<6 0 (0%)
De6a8 7 (44%)
>8 9 (56%)
L’esthétique de I'attelle (note/10) 9,03 £ 0,87
<6 0 (0%)
De6a8 5(31%)
>8 11 (69%)
Présence de sensibilités et/ou de douleurs sur les dents
contenues
Oui 6 (38%)
Non 10 (62%)
Géne lors de la mastication et/ou de I’élocution
Oui 3 (19%)
Non 13 (81%)
Manceuvre de brossage aisée
Oui 12 (75%)
Non 4 (25%)
Passage des brossettes
Oui 11 (69%)
De tps en tps 2 (13%)
Non 3 (19%)
Satisfaction globale du patient
Oui 16 (100%)
Non 0 (0%)

Tableau 8: Réponse au questionnaire de satisfaction
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V.1.5 Recueil des données

N° | S| Age | T D MWH%M Indication thﬂM”M_m_mm u w“_M_.”Mﬂ _MM: nw”””““._%: Etendue | Remplacement | ODF _NMMm.ﬂ_M Probléme
1 |F|58 |0 |Non |St3GrB | ODF AMBARINO Grandio Filcollé+U | 12a22 | Non Oui 2a8m | RAS
w2 |F|42 |0 |[Non |St1GrB | ODF AMBARINO Grandio Fil collé 13a23 | Non Oui 3 ans Déc + Fra
=3 |F |54 |0 |Non |[St2GrB | ODF VOCO Grand | Grandio Fil collé 133223 | Non Oui 2a3m | Fral3
M 4 |F |66 |0 |Non |St3GrC | ODF+rp | Zirc KATANA | Panavia Non 13323 |21 Oui 8 mois RAS
W 5 |F|73 |0 | Non |St3GrB | ODF+rp | Zirc KATANA | Panavia Fil collé 13a23 |12 Oui 2a9m | RAS
6 F|47 |0 |Non |Stl1GrB ODF+rp | VSC GCAl Non 13223 12 Oui 8 mois Fra
7 F | 47 l Non | St3GrB Fct+rp VSC Grandio Fil collé 34a43 | 41,42 Non | 9 mois Déc + Fra
8 |F|66 |0 |Non |St2GrB | ODF AMBARINO Heavy Non 33a43 | Non Oui 2a10m | Déc+ Fra
9 |F|70 |0 |Non |St3GrB | ODF AMBARINO Nexus Fil collé 33a43 | Non Oui 6a2m Déc
o/ 10 |F |74 |0 |[Non |St2GrA | ODF VOCO Struct | Heavy Fil collé 33a43 | Non Oui labm Fél
M 11 |F |41 |0 [Non |St2GrB | ODF VOCO Struct | Heavy Fil collé 33a43 | Non Oui 8 mois RAS
..w 12 |F |68 |0 [Non |St2GrB | ODF+rp GCA1l Fil collé 33a42 |31 Oui ladm | RAS
Sl13 [F [54 [EJIOUNN st3GrB [Fct+rp | VSC Nexus Goutt+PPA [332343 | 31,41 Non | 11mois | RAS
14 (M| 79 |0 | Non |St3GrB Fct+rp VSC Nexus Postiche 33a43 | 42 Non | 3 mois RAS
15 |F |55 |0 |Non |St3GrB Fct+rp VSC Nexus Fil collé 33a43 | 31,41 Non | 4 mois Eclat 32
16 |F |62 [0 |Non |St3GrB Fct+rp Zirc KATANA | Panavia Coll prox 33a43 | 41,42 Non | lan RAS

Tableau 9 : Recueil de données des patients de I’étude rétrospective

N° : Numéro du cas clinique. S : Sexe : Masculin ou Féminin. T : Tabac : Non-fumeur ou Fumeur. D : Diabéte. (Le Diabéte du N°13 a un HbAlc de 6,1%, il est
équilibré). St/Gr : Stade / Grade.

Indication : Fct = Fonctionnelle, ODF = post-orthodontique, + rp = avec remplacement d’une ou plusieurs dents.

Biomatériau de I'attelle : Zircone KATANA®, VOCO®Grandio, VSC = VarseoSmileCrown Plus®BEGO, AMBARINO®High Class, VOCO®Structur CAD, PMMA.
Biomatériau de collage : PANAVIA ™ V5, VOCO®Grandio, VOCO®Heavy flow, KERR®Nexus NX3, GC®G-aenial Al injectable.

Remplacement : Indique le remplacement d’une ou plusieurs dents sur I'attelle de contention.

ODF : Traitement ODF effectué dans les 4 derniéres années précédant la pose de I'attelle.

Age de I'attelle : Indique le temps écoulé depuis la pose de Iattelle.

Probléme : Déc = Décollement, Fra = Fracture, Fél = Félure.
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N° Ancienne/ Confort Esthétique Sensibilité et/ou Géne Bwﬂmnm.zo: _<_m=8=<3. n~m Passage des brossettes Satisfait Globalement
nouvelle Note/10 Note/10 douleur et/ou élocution brossage aisée
1 Nouvelle 8 8 Sensibilité Non Oui Oui Oui
o |2 Nouvelle 9 9 Sensibilité Non Non Non Oui
.Wq 3 Nouvelle 10 10 Non Non Non De tps en tps Oui
= 4 Nouvelle 9 8 Non Non Non Oui Oui
W 5 Nouvelle 7,5 9 Non Non Oui Oui Oui
6 Nouvelle 9 10 Non Non Oui Oui Oui
7 Nouvelle 8 10 Sensibilité Mastication Oui Oui Oui
8 Nouvelle 8 8 Non Non Oui Oui Oui
9 Nouvelle 10 10 Sensibilité Non Oui Oui Oui
" 10 | Nouvelle 6,5 8 Sensibilité Elocution Oui De tps en tps Oui
M 11 Nouvelle 9 9 Sensibilité Non Oui Non Oui
..w 12 | Nouvelle 7 9 Non 203 Oui Oui Oui
W 13 Nouvelle 9,5 8,5 Non Elocution Non Oui Oui
14 Nouvelle 9 10 Non Non Oui Non Oui
15 Nouvelle 9 10 Non Non Oui Oui Oui
16 Nouvelle 8 8 Non Non Oui Oui Oui

Ancienne/nouvelle : Préférence entre I'ancienne et la nouvelle contention.

Tableau 10: Enquéte de satisfaction du patient le jour de la visite de contréle

Confort Note/10 : Note du confort en bouche de I'attelle sur 10.

Esthétique Note/10 : Note de I'esthétique de I'attelle par le patient sur 10.

Sensibilité et/ou douleur : sur les dents contenues.
Passage des brossettes : Oui = tous les jours, De tps en tps = 1 fois par semaine, Non = Jamais.
Satisfait globalement : Le patient est-il satisfait globalement du dispositif d’attelle de contention en CFAQ ?
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Félure

Fracture

Age moyen
contention

7

44

17,6

13

zo:,.c-.m.am Maxillaire Mandibule Remplacement | Complication Décollement
contention

VSC BEGO 5 2 3 5

AMBARINO High-class 4 2 2 0

Zircone KATANA 3 2 1 3

VOCO Structur CAD 2 0 2 0

PMMA 1 0 1 1

VOCO Grandio 1 1 0 0

TOTAL 16 7 9 9

16

27

20,8

Tableau 11 : Résultats en fonction du biomatériau de I'attelle

Remplacement : La contention remplace une ou deux dents.
Complication : Nombre de contention ayant eu au moins une complication (certaines attelles ont eut une fracture et un décollement).
Age moyen contention : en nombre de mois.

48




VI lllustration des cas cliniques réalisés

Cas n°1 : réalisé par le Dr LEBON (Interne MBD)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention post-orthodontique en AMBARINO®MHigh class collé au VOCO®Grandio, étendue
de 12 3 22, sans remplacement de dent, posée le 07/07/2020, attelles en U de 12-13 et 22-
23.

Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 8/10, Esthétique 8/10.

Figure 18 : Attelle de contention en CFAO cas n°1
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Cas n°2 : réalisé par le Dr COURSET (Interne en MBD)

Paro : Stade 1 Grade B.

Contention post-orthodontique en AMBARINO®High Class, collé au VOCO®Grandio,
étendue de 13 a 23, sans remplacement de dent, posée le 02/03/2020.

Complications : décollement et recollement de I’attelle (29/04/2022), fracture entre 12 et 13
(24/06/2022), bruxisme ++.

Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 9/10.

Figure 19 : Attelle de contention en CFAO cas n°2
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Cas n°3 : réalisé par le Dr LEBON (Interne en MBD)

Paro : Stade 2 Grade B.

Contention post-orthodontique en bloc de VOCO®Grandio disc, collé au VOCO®Grandio,
étendue de 13 a 23, sans remplacement de dent, posée le 02/03/2020.

Complications : Félure de petite étendue sur 13, réparation au composite flow (08/12/2021),
Fracture entre 12 et 13 et entre 22 et 23 et Iésion carieuse sur la 13 (24/01/2023).
Satisfaction du patient : Confort 10/10, Esthétique 10/10.

Figure 20: Attelle de contention en CFAO cas n°3
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Cas n°4 : réalisé par le Dr LEBON (Interne en MBD)

Paro : Stade 3 Grade C (Perte d’attache et alvéolyse radiographique > 2mm sur les 5 derniéres
années).

Contention post-orthodontique et esthétique en Zircone KATANA® collé au PANAVIA ™ V5,
étendue de 13 a 23, remplagant la 21, posée le 13/10/2021.

Complications : Contention renvoyée au prothésiste plusieurs fois : teinte, soutien de la lévre.
Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 8/10.

Figure 21: Attelle de contention en CFAO cas n°4
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Cas n°5 : réalisé par le Dr SIMON (DU Paro)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention post-orthodontique et esthétique en Zircone KATANA®, collé au PANAVIA ™ V5,
étendue de 13 a 23, remplagant la 12, posée le 01/06/2020.

Complications : Rajout de céramique sur la 12 pour le soutien de la levre supérieure.
Satisfaction du patient : Confort 7,5/10, Esthétique 9/10.

Figure 22: Attelle de contention en CFAO cas n°5
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Cas n°6 : réalisé par le Dr THOMAS (DU Paro) et le Dr BARTHES (Interne en ODF)

Paro : Stade 1 Grade B.

Contention post-orthodontique et esthétique en VSC®BEGO, collé au GC®G-aenial injectable
Al, étendue de 13 a 23, remplacgant la 12, posée le 29/07/2022.

Complications : fissure entre 22 et 23 (29/08/2022) fracture entre 22 et 21, entre 11 et 12
(23/09/2022), bruxisme ++.

Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 10/10.

Figure 23 : Attelle de contention en CFAO cas n°6
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Cas n°7 : réalisé par le Dr LEBON (Interne en MBD)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention fonctionnelle et esthétique en VSC®BEGO, collé au VOCO®Grandio, étendue de
34 2 43, remplacgant la 41 et 42, posée le 23/06/2022.

Complications : Fracture entre 31 et 41 et décollement de la 34 (23/03/2023), anxiété ++,
bruxisme.

Satisfaction du patient : Confort 8/10, Esthétique 10/10.

Figure 24 : Attelle de contention en CFAO cas n°7
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Cas n°8 : réalisé par le Dr LEBON (Interne en MBD)

Paro : Stade 2 Grade B.

Contention post-orthodontique en AMBARINO High Class, collé au VOCO®Heavy flow,
étendue de 33 a 43, sans remplacement de dent, posée le 26/05/2020.

Complications : 31 recollée (01/06/2021) félure, réparation compo flow (23/11/2021),
fracture (12/01/2023), bruxisme +++, absence de calages postérieurs (en attente d’implants),
Iésions carieuses sur 31 et 41.

Satisfaction du patient : Confort 8/10, Esthétique 8/10.

Figure 25 : Attelle de contention en CFAO cas n°8
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Cas n°9 : réalisé par le Dr CAMPANA (Interne en MBD), cas clinique présenté dans le protocole.
Paro : Stade 3, Grade B.

Contention post-orthodontique en AMBARINO High Class, collé au Nexus NX3 KERR®,
étendue de 33 a 43, sans remplacement de dent, posée le 26/01/2017.

Complications : décollement de la 31 (09/01/2023), Iésion endo-paro 31 avec retraitement
complexe.

Satisfaction du patient : Confort 10/10, Esthétique 10/10.

Figure 26 : Retraitement de la 31 et attelle de contention en CFAO cas n°9
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Cas n°10 : réalisé par le Dr THOMAS (DU Paro)

Paro : Stade 2 Grade A.

Contention post-orthodontique en VOCO Structur CAD, collé au Heavy Flow VOCO®,
étendue de 33 a 43, sans remplacement de dent, posée le 17/09/2021.

Complications : Félure entre 42 et 43, lésion carieuse sur 42 en distal, eviction carieuse et
attelle réparée au composite Flow chargé (17/04/2023).

Satisfaction du patient : Confort 6,5/10, Esthétique 8/10.

Figure 27 : Attelle de contention en CFAO cas n°10
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Cas n°11 : réalisé par le Dr LARRIBES (DU Paro)

Paro : Stade 2 Grade B.

Contention post-orthodontique en VOCO Structur CAD, collé au Heavy flow VOCO®, étendue
de 33 a 43, sans remplacement de dent, posée le 07/07/2022.

Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 9/10.

Figure 28 : Attelle de contention en CFAO cas n°11
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Cas n°12 : réalisé par le Dr LEBON (Interne MBD)

Paro Stade 2 Grade B.

Contention post-orthodontique en PMMA, collé au G-aenial®GC injectable Al, étendue de
33 2 42, avec remplacement de la 31, posée le 24/11/2021.

Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 7/10, Esthétique 9/10.

Figure 29 : Attelle de contention en CFAO cas n°12
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Cas n°13 : réalisé par le Dr THOMAS (DU Paro)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention fonctionnelle et esthétique en VSC®BEGO, collé au Nexus NX3 KERR, étendue de
33 2 43, avec remplacement de 31 et 41, sans traitement ODF, posée le 22/04/2022.
Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 9,5/10, Esthétique 8,5/10.

Figure 30 : Attelle de contention en CFAO cas n°13
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Cas n°14 : réalisé par le Dr SANCHO (DU Paro)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention fonctionnelle et esthétique en VSC®BEGO, collé au Nexus NX3 KERR, étendue de
33 2 43, avec remplacement de la 42, sans traitement ODF, posée le 17/11/2022.
Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 10/10.

Figure 31 : Attelle de contention en CFAO cas n°14
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Cas n°15 : réalisé par le Dr BIE (DU Paro)

Paro : Stade 3 Grade B.

Contention fonctionnelle et esthétique en VSC®BEGO, collé au Nexus NX3 KERR, de 33 a 43,
avec remplacement de la 31 et 41, sans traitement ODF, posée le 17/11/2022.
Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 9/10, Esthétique 10/10.

Figure 32 : Attelle de contention en CFAO cas n°15
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Cas n°16 : réalisé par le Dr BIE (DU Paro)

Paro : Stade 3 Grade C.

Contention fonctionnelle et esthétique en Zircone KATANA®, collé au Panavia, étendue de
33 2 43, avec remplacement de 41 et 42, sans traitement ODF, posée le 31/03/2022.
Complications : RAS.

Satisfaction du patient : Confort 8/10, Esthétique 8/10.

Figure 33 : Attelle de contention en CFAO cas n°16
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VIl Discussion

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pérennité des attelles de contention
parodontale en CFAO en fonction des biomatériaux utilisés afin de proposer une ligne
directrice pour le choix du biomatériau de I'attelle de contention parodontale en CFAO en
fonction d’un cas clinique donné. L'objectif secondaire était de mesurer la satisfaction des
patients porteurs de ce type d’attelle. Lors de cette étude, nous avons évalué six biomatériaux
d’attelle différents (VSC®BEGO, AMBARINO®High Class, Zircone KATANA®, VOCO®Grandio,
VOCO®Structur CAD, PMMA) avec des situations cliniques différentes : au maxillaire, a la
mandibule, avec remplacement d’une ou plusieurs dents ou sans remplacement dentaire,
avec un différentiel de mobilité entre les dents... Le recul clinique va de 3 mois a 6 ans. Ce
travail décrit les premiers travaux réalisés d’attelles de contention parodontale par CFAO dans
le service d’Odontologie. Il donne lieu a un large éventail de cas cliniques et un choix varié de
biomatériaux évalués. La variabilité de ces cas est trop importante et I'échantillon est trop
faible pour donner des preuves scientifiques significatives sur le comportement et la pérennité
d’un biomatériau. Cependant, a travers I'analyse de ces cas, nous avons mis en évidence
certaines difficultés rencontrées, certaines limites mais aussi certaines orientations et
perspectives possibles.

Concernant le protocole de réalisation des attelles, il a été difficile de le respecter d’'une
part du fait de la variabilité des situations cliniques et d’autre part du fait de la variabilité des
opérateurs. En effet, sur les 16 cas cliniques, nous avons eu huit opérateurs différents. Chacun
d’eux a réalisé sa premiere attelle de contention en CFAO lors de cette étude. A posteriori,
nous nous sommes rendu compte qu’il n’y avait pas suffisamment d’indications précises au
moment de certaines étapes clés comme par exemple lors des préparations dentaires, de la
rédaction du bon de laboratoire mais aussi lors du collage de la piece. Ces imprécisions
pouvant ainsi créer des biais et rendre difficile I’évaluation de la pérennité des matériaux.
Concernant les principes de préparation des surfaces dentaires recevant I'attelle, nous avons
pris le parti de réaliser une légere réduction amélaire sur la face palatine ou linguale avec un
congé en dessous du cingulum pour stabiliser et repositionner I’attelle, d’adoucir les reliefs et
les zones de transition notamment au niveau inter-dentaire car ce sont des zones de fragilité,
et d’obtenir un espace disponible pour le biomatériau d’Imm en moyenne. Dans le cas ou
I’attelle comportait le remplacement d’une ou plusieurs dents, une logette sur les faces
proximales des dents adjacentes a I'édentement était réalisé dans le but d’augmenter la
stabilisation. Ces principes de préparations sont inspirés de ceux des bridges a ailette collés
(21,38). Cependant, avons-nous la bonne préparation tissulaire des dents concernées ? Dans
la littérature, peu de cas d’attelles de contention en CFAO sont recensés. Il n’existe pas de
consensus concernant les préparations de surfaces dentaires dans le cadre de contentions
parodontales. Shi et al. ont effectué un cas de contention parodontale en CFAO en PMMA
centrée lingualement sur les points de contacts. Elle a été effectuée sans préparation tissulaire
au préalable et I'épaisseur de I'attelle était de Imm. Apres 12 mois, I'attelle était toujours en
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bouche sans fracture ni décollement. Ce cas clinique montre qu’il n’existe pas un gold
standard pour la préparation tissulaire et une économie peut étre effectuée en respectant le
gradient thérapeutique. Cependant le recul de ce case report n’est que de 12 mois (39).

Concernant la rédaction du bon de laboratoire, nous n’avons pas pu controler exactement
les consignes demandées pour guider la réalisation de I’attelle par le laboratoire. L’épaisseur
minimale nécessaire de I'attelle a-t-elle été indiquée précisément a chaque fois ? A-t-elle été
respectée par les l[aboratoires ? Sur cette étape il n’y a pas vraiment eu de contréle ni de mise
au point préalable avec le laboratoire. Tous ces éléments sont nécessaires et indispensables
pour I'interprétation des complications et des succes. Il serait intéressant pour les prochains
travaux de mettre en place plusieurs points: un bon de laboratoire type comprenant des
éléments obligatoires a indiquer au laboratoire (épaisseur de I'attelle, design, hauteur au
niveau des connexions proximales...), d’essayer de travailler avec la méme personne du
laboratoire qui réalise toutes les attelles et avec qui on aura échangé au préalable, et enfin
vérifier a la réception de I'attelle la bonne conformité de sa réalisation. La communication
avec le prothésiste est complexe car I'attelle en CFAO est une pratique nouvelle avec une
certaine courbe d’apprentissage et le laboratoire a une liberté de réalisation malgré toutes les
informations envoyées.

De plus, dans le cadre de notre étude, I'étape de collage est également a améliorer. En
effet, pour un méme biomatériau d’attelle, le matériau de collage fit différent, ajoutant une
variable a l'interprétation des résultats. Par exemple, trois matériaux de collages différents
ont été utilisés pour les attelles en AMBARINO®High class. Il serait intéressant pour les futures
attelles de déterminer en amont le matériau de collage choisi. Aprés discussion avec les
différents opérateurs, il a été mis en avant que les mobilités dentaires ont parfois rendu
difficile le collage lors de la pression digitale. Il existe une solution relative a cette difficulté
opératoire : demander au prothésiste une clé de repositionnement en résine afin d’obtenir le
positionnement des dents le plus proche possible du modele et de placer l'attelle de
contention dans la position idéale pour avoir une gestion agréable des mobilités.

Ensuite, il a été observé que le suivi clinique n’a pas été le méme selon les cas apres la
pose de I'attelle. Certains patients ont été revus 7 a 10 jours apres la pose, et d’autres a un
mois ou plus. Une visite contrdle systématique a une semaine pour rééquilibrer les forces
occlusales permettrait d’éviter certaines complications. Par exemple, le cas n°6 nous montre
les dégats d’une occlusion mal équilibrée sur une patiente bruxomane ayant subi un
réalignement orthodontique. Elle a été revue a un peu plus d’un mois apres la pose. Méme s'il
y a eu une vérification de I'occlusion au moment de la pose, une visite de contrdle a une
semaine aurait peut-étre pu éviter les fractures observées. Concernant notre étude, le point
commun des fractures reportées sur les attelles est le bruxisme. Etre bruxomane, est-ce une
contre-indication a la pose d’attelle en CFAO ? D’aprés Bergmann et al, le traitement d’un
bruxisme nocturne avec la pose d’une gouttiere occlusale suite a un biofeedback permet
d’améliorer les symptdmes associés. Nous pourrions indiquer une gouttiere de libération
occlusale complémentaire a la contention en CFAO afin de réduire les charges occlusales sur
les dents antérieures. (40)
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Enfin, nous avons utilisé six biomatériaux aux propriétés mécaniques différentes. Dans
cette étude, il est a constater que la demande initiale pour toutes les attelles faites en
VSC®BEGO était du Cerasmart®GC. Ce sont tous les deux des composites nano-hybrides mais
d’apreés les données constructeur (Tableau 4), le VSC®BEGO a des propriétés mécaniques plus
faibles que le Cerasmart®GC, et un pourcentage de charges moins élevé pouvant expliquer
les fractures des cas n°6 et n°7 chez deux patientes bruxomanes et I'éclat du cas n°15.
Toutefois, ce matériau par addition a été utilisé car la taille du bloc de Cerasmart®GC n’était
pas adaptée a la fabrication des attelles en CFAO demandées. Il faudra toujours vérifier en
amont la taille du bloc disponible avant le jour de 'empreinte optique ou choisir un matériau
disponible en disque. (28,29,41)

Cependant, nous avons pu mettre en évidence certaines orientations et perspectives
possibles dans le choix du biomatériau selon les cas cliniques. Dans cette étude, nous avons
utilisé six biomatériaux aux propriétés mécaniques différentes. Les facteurs influengant le
succes et la longévité de I'attelle sont le type de matériau utilisé, le matériau de collage, le
nombre et la localisation des dents incluses dans la contention. (42) Dans notre étude, nous
avons pu constater que le choix du biomatériau dépend de la localisation de I'attelle. En effet,
il faut distinguer le maxillaire de la mandibule car les contraintes occlusales sont différentes.
Chez un patient ne présentant pas de béance antérieure ni de malocclusion et une classe 1
d’angle, le BIC maxillaire subit les forces occlusales du BIC mandibulaire.

Au maxillaire, un matériau présentant des grandes propriétés mécaniques telles que la
zircone sera a privilégier. La rigidité de ce biomatériau est souvent un frein a son utilisation
pour des réhabilitations de grandes étendues. Cependant, au cours de I'étude, aucun
probleme de type fracture, décollement ou félure n’a été reporté sur les attelles de contention
en Zircone KATANA® collé au PANAVIA ™ V5 (avec remplacement de dents). D’aprés le
principe de Roy, une étendue de canine a canine permet de n’inclure que deux plans de
mobilisation vestibulo-linguale donc le module d’élasticité de 220GPa conférant a la zircone
sa rigidité semble acceptable pour une attelle de contention allant de 3 a 3. (16) L’attelle en
AMBARINO®High class n’ayant pas eu de complications était étendue seulement de 12 a 22
sans remplacement de dents, se déchargeant ainsi de nombreuses contraintes. Les fractures
sur les autres contentions maxillaires étaient situées a la jonction proximale, zone de faiblesse
de 'attelle ou les forces de flexion sont importantes. Un matériau présentant une résistance
a la flexion élevée promet d’éviter les fractures sur les forces de flexion exercées. D’apres les
données constructeur (Tableau 4), la Zircone KATANA® a une résistance a la flexion de
1125MPa, valeur trés élevée comparé aux autres biomatériaux de I’étude. Cela peut expliquer
la pérennité de ces attelles. Une résistance élevée a la flexion influence également I'épaisseur
de la restauration. Une haute résistance permet une faible épaisseur de I'attelle. Par
conséquent, sil'on utilise la zircone au maxillaire, la préparation palatine du bloc incisivo-canin
sera a minima (0,8mm nécessaire).

Au contraire a la mandibule, il y a beaucoup moins de contraintes occlusales pour I'attelle
car elle ne remonte pas jusqu’au bord libre. De plus, I'épaisseur du biomatériau pourra étre
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plus importante sans préparer les dents de fagon invasive du fait de la localisation sur les faces
linguales. La zircone peut étre aussi utilisée. Cependant, le choix d’un nano-composite peut
aussi étre ciblé du fait de sa réintervention aisée. En effet, dans les cas ou il y a des
complications comme des fractures ou fissures, il a été possible de réintervenir et de les
réparer. Ces attelles sont a ce jour toujours en bouche. Les nano-composites utilisés a la
mandibule (VSC®BEGO, AMBARINO®High Class, VOCO®Structur CAD) dans I'étude n’ont pas
des fortes propriétés mécaniques contrairement au VOCO®Grandio qui possede une
résistance a la flexion de 333MPa. Ce nano-composite semblerait intéressant a évaluer pour
une attelle mandibulaire sans remplacement de dent. Expérimenter le Cerasmart270®GC
(nano-composite avec des propriétés mécaniques intéressantes) ou le Celtra®Duo
(vitrocéramique renforcée a la zircone) pourrait étre intéressant cependant il n’existe pas de
taille de bloc adapté. Certaines innovations actuelles sont prometteuses comme I'ajout
d’oxyde de zirconium dans le PMMA permettant d’améliorer sa résistance a la flexion et sa
dureté. (43) Il faudrait contacter les fabricants afin d’avoir des échantillons de blocs plus
volumineux pour envisager une étude.

Selon notre étude, la ligne directrice serait d’utiliser du nano-composite a la mandibule
et de la zircone au maxillaire. Pour cela, il faudrait choisir un biomatériau pour une indication
unique sur plusieurs cas afin d’étre reproductible et d’améliorer le protocole en tenant
compte de ce qui a été discuté plus haut. Dans la littérature, peu d’études existent. Ce sont
surtout des rapports de cas sur 1 seul cas avec des reculs a court terme. Nous avons une étude
qui pourrait nous aider dans le design et ressembler a nos prochains travaux. L'étude de Li et
al ont inclus 39 sujets sur lesquels a été réalisé des attelles de contention mandibulaires en
composite fibré par méthode indirecte remplagant jusqu’a 3 dents. La CFAO n’a pas été
utilisée pour ces attelles mais les préparations tissulaires et le design effectués par le
prothésiste ressemblent grandement a nos attelles de I'étude. Ces contentions nécessitent
une préparation amélaire linguale et proximale afin d’obtenir Imm d’épaisseur et une hauteur
de 4mm au niveau des connexions proximales. Ces attelles sont effectuées chez le prothésiste
controlant I'incorporation des fibres et ajoutant si nécessaire de la résine couleur gencive. Le
taux de survie a 4 ans est de 89,7% mais les patients bruxomanes ou avec une hygiéne bucco-
dentaire n’ont pas été inclus dans I’étude. Cette solution répond au cahier des charges mais
I’on manque de recul pour affirmer son indication. (20)

Enfin, notre objectif secondaire était de mesurer la satisfaction des patients porteurs de
ce type d’attelle. Pour cela, un questionnaire de satisfaction a été rempli par tous les patients
lors de la visite de contrGle. Certains patients doutaient de la fiabilité de ces attelles de
contention en CFAO lors de la proposition et pourtant, les retours ont été positifs. Ils étaient
globalement satisfaits de I'attelle a 100% et préféraient la nouvelle contention a I'unanimité.
IIs trouvaient les contentions confortables a 8,53 £ 1,00 sur 10 et esthétiques a 9,03 £ 0,87 sur
10. Ce sont des notes élevées méme si la contention était fracturée ou s’était décollée. Elles
ont pu étre réparées et jouent toujours le réle de contention, exceptées pour une patiente
(cas n°8). Ceci peut s’expliquer par la simplicité de réparation des systéemes en nano-
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composites ou par la fiabilité de la zircone dans notre étude. Concernant les praticiens, ils
étaient satisfaits car les attelles de contention nécessitaient peu d’étapes et étaient simples a
réaliser. D’apres notre étude, les patients les plus demandeurs d’une attelle de contention en
CFAO étaient des femmes atteintes de parodontite de Stade 3 Grade B, ayant eu auparavant
un autre type de contention (souvent un fil collé métallique) suite a un traitement
orthodontique. Concernant la courte durée des traitements orthodontiques (< 2 ans dans 72%
des cas), elle s’explique par la réalisation d’un traitement de compromis pour réaligner les
dents, corriger les migrations secondaires, gérer 'encombrement, le traumatisme occlusal
(une des étiologies de la mobilité dentaire) et avoir un meilleur controle de plaque. Chez les
patients parodontaux, les traitements orthodontiques de compromis sont souvent privilégiés
a un traitement complet. lls proposent une correction limitée des dysmorphoses observées
chez un patient. Il s’agit d’une alternative a un traitement global pour répondre a leur
demande tout en tenant compte de leur état bucco-dentaire (présence de restaurations
prothétiques, état parodontal de certaines dents...) et réduisant la durée du traitement. Le
dispositif de contention est obligatoire d’autant plus chez les patients a parodonte réduit afin
d’éviter les récidives aprés retrait des dispositifs orthodontiques. (9,18,26)
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Conclusion

Aujourd’hui, I'attelle de contention en CFAO peut se voir comme une thérapeutique
intermédiaire entre le bridge collé cantilever et le bridge de contention. Nous sommes a
I’époque du collage et la préparation a minima permet de ne pas délabrer excessivement
I’organe dentaire tout en répondant a de nombreux criteres recherchés dans la maintenance
parodontale. Ces attelles ont pour but d’étre utilisées sur le moyen a long terme tout en
respectant ce gradient thérapeutique. Les nouveaux matériaux continuent de nous
surprendre et les possibilités s’élargissent. Etendre cette étude sur des années en essayant de
nouveaux matériaux permettrait d’en savoir plus sur la pérennité de ces attelles. Cependant,
le succes de ces attelles dépend du respect de la maintenance occlusale et parodontale. Un
suivi régulier sera la clé de la pérennité des attelles de contention en CFAO.

Directrice de These Président du jury
Dr THOMAS Charlotte Pr BLASCO-BAQUE
Le 22/05/2023 le 22/05/2023
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ANNEXES

Annexe 1 : Propriétés des matériaux, outil de comparaison

Les données constructeurs et les études nous permettent de comparer ces différents
matériaux, cependant, les techniques utilisées sont souvent différentes, elles ne permettent
pas d’obtenir une comparaison évidente. C'est pourquoi a la fin de ce listing, les méthodes
utilisées sont détaillées pour chaque étude.

- Vitrocéramiques

o IPS e.max CAD®IVOCLAR VIVADENT: Vitrocéramique au disilicate de lithium.
=  Module d’élasticité : 67,2(+/- 1,3)Gpa (29)
= Dureté Vickers : 452,9VHN (29)
= Résistance a la flexion :
e 530 MPa (données constructeur)
e 376,9(+/-76,2) MPa (29)
=  Usure du matériau : 0,329mm3, de I'’émail : 0,420mm3 (29)
= Esthétique : 52 teintes (A1l a D4) dont 4 translucidités (HT LT MT MO)
= Usinabilité : Tailles appropriées.
= Vitrocéramique la plus vendue au monde
=  Prix: 125€ le bloc
SiOy, Li20, K20, MgO, Al,03, P05, and other oxides
o IPS e.max ZirCAD®IVOCLAR VIVADENT : Vitrocéramique au disilicate de
lithium, renforcé a la zircone
= Résistance a la flexion : 1200Mpa
= Esthétique comparable a la version céramique
=  Prix: 300€ le disque.
o Celtra duo®DENTSPLY SIRONA : Vitrocéramique au silicate de lithium renforcé
a la zircone.
= Module d’élasticité : 61GPa avant cuisson, 67,2GPa aprés cuisson (29)
= Dureté Vickers : 463,5 VHN avant cuisson, 595,1VHN apreés cuisson (29)
= Résistance a la flexion :
e 210 MPa avant cuisson, 370MPa apres cuisson (données
constructeurs)
e 300,1 MPa avant cuisson, 451,4 MPa apres cuisson (29)
= Usure du matériau avant cuisson : 0,241mm3 , de I’émail : 0,375mm3
(29)
= Usure du matériau aprés cuisson : 0,220mm3 , de I'’émail : 0,276mm3
(29)
= Esthétique : 9 teintes et 2 translucidités différentes pour s’adapter a
tout type de situation. « Effet caméléon » du matériau.
= Usinabilité : Pas de taille assez grande pour effectuer une attelle avec 6
unités.
= Charges: 10% de zircone permet d’augmenter la résistance a la flexion

72



Prix : 125€ le bloc

- Céramique hybrides et nano-composites

o Enamic®VITA : Céramique feldspathique a structure fine dopée a I'oxyde
d’aluminium, rempli par infiltration de résine.

Module d’élasticité : 30GPa (données constructeurs), 21,5GPa (29),
34,56GPa (28)

Dureté Vickers: 255VHN (données constructeurs), 157,2VHN (29),
203,1VHN (28)

Résistance a la flexion: 150-160MPa (données constructeurs)
202,1MPa (29)

Usure du matériau : 0,21mm3, de I'’émail : 0,28mm3 (29)

86% en poids de charges inorganiques, 75% en volume, UDMA,
TEGDMA.

Esthétique : 22 teintes pour 4 translucidités .

Usinabilité : Tailles appropriées.

Céramique spongieuse remplie de résine par infiltration

o High-class®AMBARINO : Nano-composite : Matrice organique a polymeres
réticulés (Bis-GMA, UDMA, BDMA) comprenant des nano-particules de
céramiques, d’apres les données constructeur :

Module d’élasticité <10GPa

Dureté Vickers <50VHN

Résistance a la flexion : 191MPa.

70% de nano-charges inorganiques : verre borosilicaté de strontium
aluminium.

Esthétique

Usinabilité : Tailles appropriées.

o Structur CAD®VOCO : Nano-composite. D’apres les données constructeur :

Module d’élasticité : 4,4Gpa

Dureté Vickers : 27 VHN

Résistance a la flexion : 136MPa

27% de charges inorganiques (en masse)

Taille de bloc (15,5 x 19 x 39mm) et de disque (98,4 mm de diamétre x
20mm), usinable

Esthétique : 3 teintes : A1, A2, A3.

Polissage apres FAO identique a celle des composites

Usinabilité : Tailles appropriées.

Prix : 97€ le bloc

o Grandio®VOCO : Céramique hybride.

Module d’élasticité : 18GPa(données constructeur), 14,8GPa (28)
Dureté Vickers : 121,8VHN (28)

Résistance a la flexion : 333MPa (données constructeur)

Bonne aptitude réparation et polissage.

86% de charges inorganiques (en masse)

Esthétique : 11 teintes et 2 translucidités.

Matrice résineuse enrichies en particules de céramique.
Usinabilité : Tailles appropriées.
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o Cerasmart®GC : Présenté comme céramique hybride par le constructeur.

Module d’élasticité : 12,1Gpa (29), 10,36GPa (28)

Dureté Vickers : 62,2VHN (29), 80,06VHN (28)

Résistance a la flexion : 234,5MPa (29)

Usure du matériau : 0,180mm3, de I'émail : 0,056mm3 (29)

BIS-MEPP, UDMA, DMA, Silica (20nm), barium glass (300nm)

71% de charges inorganiques : nano céramique feldspathique
Esthétique : 11 teintes et 2 translucidités

Usinabilité : Tailles appropriées.

Collage : Seule céramique hybride que I'on mordance a l'acide
fluorhydrique.

o VarseoSmileCrown plus®BEGO : Nano-composite.

Module d’élasticité : 4,09Gpa (données constructeur), 4,69Gpa (41)
Dureté Vickers : 25,8VHN (41)

Résistance a la flexion: 116 Mpa (données constructeur) 143,39Mpa
(41)

30 a 50% de charges inorganiques.

- Céramique polycristalline

o Zircone®PRETTAU : monolithique

Dureté Vickers : 1452,16 +/- 79VHN (30)

Résistance a la flexion: 846 +/- 82MPa (30), 1200 Mpa (données
constructeur)

Usure du biomatériau : 0,059mm3, de I’émail : 0,095mm3 (44)
Usinabilité : Tailles appropriées.

Esthétique : translucidité ++

Biocompatibilité ++

o Zirkonzahn®ICE zircon translucent

Dureté Vickers: 1466,72 +/- 91,76VHN (30) 1250 VHN (données
constructeur)

Résistance a la flexion: 809 +/- 118MPa (30) 1400Mpa (données
constructeur)

Usinabilité : Tailles appropriées.

Esthétique

Biocompatibilité ++

o Zircone®KATANA : STML, UTML, HT/LT

- PMMA

o PMMA

Dureté Vickers : 1340 MPa +/- 10 (données constructeur)

Résistance a la flexion : 557MPa (UTML), 748MPa (STML), 1125MPa
(ML & HT) (données constructeur)

Usure du matériau : Omm3, de I’émail : 0,24mm3 (45)

Esthétique : Nombreux choix de teinte

Usinabilité : Tailles appropriées

Module d’élasticité : 3,2GPa
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= Dureté Vickers : 19,4VHN (32)
= Résistance a la flexion : 84MPa (32)

o PMMA +ZrO2 : D’aprés la méta-analyse « Influence of addition of zirconia on
PMMA: A systematic review » (43), I'ajout de ZrO2 (oxyde de zirconium) dans
un composite PMMA a différents % de ZrO2 permettrait d’améliorer :

= la dureté, significativement supérieure au groupe contréle dans 1
étude parmi 4 mesurées aux concentrations 2,5% et 5% de ZrO2.

= La résistance a la flexion, indépendamment de sa concentration, est
significativement supérieure dans 7 études parmi 9 I'ayant mesurée.

- PEEK
=  Module d’élasticité : 3,7GPa, 2,53GPa (28)
=  Dureté Vickers : 24 VHN (32), 27,74VHN (28)
= Résistance a la flexion : 183 MPa (32)

- Email

o Module d’élasticité : 59,7GPa (28)

o Résistance a la flexion : 121,1MPa (Méta-analyse)

o Dureté Vickers : 313,3VHN (28)

o Usure : matériau: 0,119mm3, émail : 0,247mm3 (29)
- Dentine

o Module d’élasticité : 16,5GPa (28)

o Résistance a la flexion : 181MPa (Méta-analyse)

o Dureté Vickers : 62,3VHN (28)

L’étude “Effect of the Composition of CAD/CAM Composite Blocks on Mechanical Properties”
(28) traite de la Dureté Vickers en Kg/mm2 ou VHN, et le module d’élasticité en GPa.
- Dureté Vickers en VHN
o Blocs de 2mm d’épaisseur
o Lindenteur : FM-700, Future Tech Corp, Japan
o Charge : 300g durant 20sec
o Cing indentations par bloc.
- Le module d’élasticité
o Blocs de 2mm d’épaisseur
o Nanoindenteur pyramidal en diamant : M3 Nanovea
o Charge de 20g, 20 sec
Cette étude prouve que le pourcentage de céramique et la microstructure est corrélée avec
la Dureté Vickers et le module d’élasticité.

L’étude « Wear, Strength, modulus and hardness of CAD/CAM restorative materials » (29)
traite de la résistance a la flexion en MPa, de la dureté Vickers en Kg/mm2 ou VHN, du module
d’élasticité en GPa, et de I'usure en mm3.
- Dureté Vickers en VHN
o Blocs de 4mm d’épaisseur
o L'indenteur : Micromet5101, Buehler
o Charge : 1kg, 15sec
o Cing indentations par bloc.
- Module d’élasticité a travers la résistance a la flexion
- Résistance a la flexion en MPa
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o Blocs:2,5mm x 2,5mm x 16mm
o Flexion en 3 points jusqu’a la casse
o Vitesse : Imm/min
- Usure du matériau sur prémolaires humaines
o Blocs: 7mm x 11mm x 4mm
o 400000 cycles, 20N, 2mm sliding distance, 1Hz Frequence

L’étude « Mechanical and Surface properties of Monolithic Zirconia » (30) traite de la
résistance a la flexion en MPa et de la dureté Vickers en Kg/mm2 ou VHN.
- Dureté Vickers en VHN
o Blocs:25x5x1,5mm
o Indenteur : MMT-3, 1600-6300, Buehler
o Charge : 500g, 30sec.
o Quatre indentations par bloc.
- Résistance a la flexion en MPa
o Blocs:25x5x1,5mm
o Flexion en 4 points jusqu’a la casse.
o Machine : EMIC DL 2000
o Vitesse : Imm/min (5kN)

L'étude « Comparison of Mechanical Properties of PEEK and PMMA: An In Vitro Study » (32)
traite de la résistance a la flexion en MPa et de la dureté Vickers en Kg/mm2 ou VHN.
- Dureté Vickers en VHN
o Blocs:65x10x2,5mm
o Indenteur : Universal testing Machine
o Charge : 300g, 15sec
o Trois indentations par bloc
- Résistance a la flexion en MPa
o Blocs:65x10x2,5mm
o Universal Testing Machine
o Flexion en 3 points jusqu’a la casse
o Vitesse : 5mm/min

L’étude « Comparison of the mechanical properties of translucent zirconia and lithium
disilicate » (45) traite en partie de la résistance a I'usure en mm3.
- Usure du matériau en mm3
o Blocs:25x4x2mm
o 300 000 cycles, 20N, 2mm sliding distance, 0,4Hz
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Annexe 2 : Controle de I'attelle et du parodonte

Partie Praticien :

Evaluer la mobilité des dents contenues :
Indice de saignement : ........
Indice de plaque : ........
Profondeur de poche la plus importante : ........
Perte d’attache : ........ A
La contention s’est-elle décollée ? Oui L1 Non [
La contention s’est-elle félée ? Oui L1 Non [
La contention s’est-elle fracturée ? Oui [ Non [
Evaluation radiologique : panoramique +/- rétro-alvéolaire
Avez-vous des sensibilités sur les dents contenues ? Oui L] Non [J
Avez-vous des douleurs sur les dents contenues ? Oui L1 Non [
L’adaptation du joint est-elle convenable ? Oui L1 Non [
L’occlusion statique et dynamique est-elle correcte ? Oui LJ Non [J
Y a-t-il des colorations ? Oui [ Non [
Lésion carieuse ? Oui [J Non [

o Sioui: Dent/Site/stade :

Nombre de dents absentes pour raisons parodontales :
Diabéte ? Oui [0 Non I Si oui : HbA1c = .......
Consommation quotidienne de cigarettes : .......

Evaluation stade/grade :
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Annexe 3 : Questionnaire de Satisfaction

Partie Patient :

e Avez-vous eu une attelle de contention auparavant ? Oui [J Non [J
e Sioui, de quel type ?
L1 Fil collé métallique
L1 Attelle fibrée
L] Attelleen U
L] Gouttiere
LI AULEE (cevvereereereerieeeee et ere e s )
e Sioui, préférez-vous : I'ancienne [ la nouvelle [1
POUrQUOI : oo
e En quoil’ancienne contention ENAIt ? .....cceviririieiieiieie e

e Pour quelle(s) raison(s) avez-vous eu cette nouvelle contention ?

e Evaluez le confort en bouche de votre nouvelle contention sur une échelle de 0 3 10 :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e Avez-vous I'impression que votre contention a bougé depuis la pose ? Oui [ Non [
e La contention s’est-elle déja cassée ? Oui L1 Non [
e La contention s’est-elle déja décollée ? Oui [ Non [
Si plusieurs fois,
-combien de fois ?..............

-intervalle de tps?..............
e La contention vous géne-t-elle esthétiquement ? Oui L1 Non [
e Pensez-vous que la teinte de la contention est adaptée a celle de vos dents ?
Oui LI Non I
e Sivous pouvez changer la teinte de votre contention, le feriez-vous ? Oui [ Non [

e FEvaluez I'esthétique de votre contention sur une échelle de 03 10 :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e La contention vous géne-t-elle pour vos manceuvres de brossage ? Oui [ Non [
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e Passez-vous les brossettes entre les dents contenues ? Oui [1 Non [
e Estimez-vous que votre contention est propre ? Oui L1 Non [
e La contention vous géne-t-elle pour manger? Oui LJ Non [

e La contention vous géne-t-elle pour parler? Oui L1 Non [

Etes-vous satisfait(e) de cette contention ? Oui I Non [
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ATTELLE DE CONTENTION EN CFAO CHEZ LE PATIENT PARODONTAL : ETUDE DE CAS
RESUME

Al’eére du numérique, la CFAO apporte une nouvelle dimension a la réalisation d’attelle de
contention chez le patient parodontal. Cela facilite la gestion des dents mobiles et
correspond a la dentisterie minimalement invasive et biomimétique d’aujourd’hui. Une
étude de cas a été menée afin d’évaluer la pérennité des attelles de contention en CFAQ en
fonction des différents biomatériaux utilisés. La satisfaction de ces patients fit mesurée.

CAD/CAM SPLINTING IN THE PERIODONTAL PATIENT : A CASE STUDY

ABSTRACT

In the digital age, CAD/CAM brings a new dimension to splint the periodontal patient. This
facilitates the management of mobile teeth and is consistent with today's minimally invasive
and biomimetic dentistry. A case study was conducted to evaluate the durability of CAD/CAM
splints based on the biomaterials used. The satisfaction of these patients was measured.
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