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I. Introduction

L’¢évaluation de la pratique au sein des hopitaux universitaires francais est une nécessité aussi
bien au niveau éthique, pédagogique, médicale que légale. Les recommandations de la Haute
Autorité de Sante (HAS) remises a jour en 2011 pour la version v2010 sont claires concernant la
mise en ceuvre de cette nécessité (1). Une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) peut étre

définie a travers la roue de Demming (2), qui est définie en quatre phases :
-plan
-do
-check
-act.

La premiere phase est une phase de test qui permet de déterminer quels sont les besoins
d’amélioration, qui peuvent étre définis comme la différence entre les pratiques et les
recommandations. Cette phase permettra de proposer des modifications pouvant répondre a ces
besoins. Une fois ces actions mises en place, une nouvelle phase de test doit étre effectuée pour
veérifier la nécessité de nouvelles améliorations nécessaires et rentrer ainsi dans un cercle vertueux

d’amélioration de la qualité.

Si la premiere phase de ce cercle a été effectuee dans de nombreux hdpitaux universitaires pour
différentes disciplines de I’odontologie telles que 1’endodontie, et cela aussi bien en France (3) qu’a
I’étranger (4-7), et cela méme au sein du service d’odontologie de Clermont Ferrand (These PY
Cousson). A notre connaissance, une évaluation de ce type n’existe pas pour la dentisterie
restauratrice. Or si cette évaluation est nécessaire pour les nombreux points décrits précédemment,
pour I’amélioration de la qualité au sein de la structure, elle permet aussi I’amélioration de
I’autoévaluation pour les étudiants, que ce soit les étudiants participant a 1’évaluation, ou les
étudiants évalués qui recherchent a déterminer pourquoi leur évaluation a été bonne ou mauvaise.
L’auto-évaluation est une nécessiteé pour toute personne soignante, or les exemples d’autoévaluation
au sein de faculté de chirurgie dentaire montre que les étudiants sont incapables de s’autoévaluer au

moins lorsqu’ils sont dans la phase préclinique (8) .

On peut se poser la question de 1’absence de ce type de recherche concernant cette discipline de

I’odontologie qui est 1'une des premiéres définies par Fauchard (9) aprés la chirurgie orale. Au
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contraire du traitement endodontique ou I’évaluation peut &tre faite de manicre rétrospective,
I’évaluation des restaurations ne peut étre réalisée que de maniere prospective, et de ce fait nécessite
un nombre important d’évaluateurs, ou un échantillonnage difficile a réaliser. De ce fait la plupart
des études concernant les restaurations effectuées par des étudiants au sein des services hospitaliers
universitaires se sont limitées a 1’évaluation d’un certain type de technique ou de matériau telles les
études de 2011 sur les restaurations par inlay/onlay (10) ou de 2004 et 2010 sur les restaurations par
composite (11,12). Tres peu d’études portent sur 1’évaluation de la qualité des soins réalisés par des
étudiants, sur le plan esthétique et fonctionnel, dans un service hospitalo-universitaire. Pourtant une
telle étude serait intéressante aussi bien dans un but éthique que pédagogique afin de rechercher ce

qui améliore I’enseignement et donc la qualité des soins, mais également ce qui fait défaut.

En dentisterie restauratrice, il existe depuis 2007 des criteres cliniques approuvés par la
Fédération Dentaire Internationale pour évaluer les restaurations directes et indirectes. Les criteres
ont été classés en trois groupes : les parameétres esthétiques (quatre criteres), les paramétres
fonctionnels (six criteres), et les parametres biologiques (six criteres) (13). Il parait évident que ces
différents critéres peuvent varier selon le matériau utilisé, selon que la technique soit directe ou

indirecte, I’expérience de I’opérateur, la localisation de la dent ainsi que la forme de la cavité.

Le but principal de cette étude qui suit le travail de Salomé Nicolas qui a validé la qualité de
I’échantillonnage, est de repérer quels sont les facteurs, matériau, site et stade lorsqu’il s’agit de
Iésions carieuses, et de I’année d’étude de 1’étudiant, impactant la qualité des restaurations realisées

au sein du service d’odontologie du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand.



II. Matériel et méthode

1. Type d’étude

L’¢étude réalisée est une ¢étude observationnelle, menée au sein du service d’Odontologie du
CHU Estaing de Clermont-Ferrand. Elle a regu 1’accord du comité d’éthique local (CECIC-GREN-
11-17), du CCITRS (Comité Consultatif sur le Traitement de 1’Information en matiére de Recherche
dans le domaine de la Santé) et elle a fait 1’objet d’une déclaration a la CNIL (Commission

Nationale de I’Informatique et des Libertés).

2. Description et population d’étude

Cette étude clinique porte donc sur I’évaluation de la qualité des restaurations réalisées par les
¢tudiants au sein du Service d’Odontologie. Cette étude a été menée du 14 octobre 2014 au 15 juin
2015 et inclut donc tous les patients ayant eu besoin de restaurations de premiére intention, de
réfections, de réparations ou méme de remplacements de celles-ci. Ces restaurations ont été
¢évaluées lors des vacations d’OC-omnipratique, donnant lieu a I'inclusion de quelques patients

mineurs, dans le cadre de restaurations concernant des dents définitives.

Les étudiants de quatrieme, cinquiéme et sixiéme années ont été évalués, sous la tutelle de leurs
professeurs respectifs. Ils ont tout d’abord posé les diagnostics et jugé nécessaire la réalisation de
restaurations (apres curetage de lésion carieuse, fracture de la dent,...), de réfection (polissage,
recontourage), de réparations (fracture de la restauration précédente, motif esthétique ou fonctionnel)
ou d’un remplacement (reprise carieuse sous-jacente, perte d’étanchéité,...). L’examinateur effectue
alors un premier passage au fauteuil pour noter le nom de I’étudiant avec son année d’étude et la
date de la restauration, les identifiants du patient (date de naissance, numéro de dossier, nom
d’anonymat, sexe et pathologies), le diagnostic posé sur la dent concernée ainsi que son numéro et
enfin la classification SISTA, lorsqu’elle est applicable c’est-a-dire lorsqu’il s’agit d’une lésion
carieuse. Ce premier examen permet ¢galement d’évaluer les restaurations antérieures lorsqu’elles
existent afin de comparer les critéres FDI de celles-ci avec ceux de la restauration finale. A la fin de
la séance, I’examinateur effectue un second passage au cours duquel il évalue la restauration

définitive dans le but de lui donner un score.

Le fait que la dent soit dévitalisée ne constitue pas un critere d’exclusion. En effet, toutes les

restaurations définitives sur dents vivantes ou dévitalisées ont été évaluées, qu’elles soient réalisées
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de facon directe ou indirecte, et avec tous types de matériaux : le composite, le ciment verre
ionomére (CVI), I’amalgame, le sandwich CVI-composite, le sandwich CVI-amalgame,

I’inlay/onlay composite et enfin 1’inlay/onlay céramique.
Les criteres d’exclusion sont :

- les restaurations transitoires (IRM, CVI en attente de restauration de type sandwich ou de

restauration indirecte)
- les dents temporaires

Afin de déterminer si les indications des matériaux correspondent aux recommandations du
guide thérapeutique de la HAS, les données ont été regroupees et analysees. Ces dernieres
permettront d’établir I’existence de relation entre 1’année d’étude de 1’étudiant, les matériaux

utilisés, le site et le stade de la 1ésion s’il y a lieu, et la qualité finale de la restauration.

3. Analyses statistiques

Toutes les informations ont été regroupées dans une base de données Excel et analysées a 1’aide
du logiciel IBM SSPS 20.0. Un modele de régression linéaire a permis de mettre en avant le role de

chaque facteur ainsi que son poids.

Le seuil de significativité a été placé a 0,05.

4, Tableau de critéres

Les restaurations ont été évaluées selon les nouveaux critéres de la FDI reconnus comme étant
les «criteéres standards» d’évaluation des matériaux et techniques opératoires depuis 2008.

Il existe 14 criteres répartis en trois groupes :

Les propriétés esthétiques :

. C1 : Etat de surface

. C2 : Coloration de surface

. C3: Stabilite de la couleur et de la translucidité
. C4 : Forme anatomique

Les propriétés fonctionnelles :



. C5 : Fractures et rétention

. C6 : Adaptation marginale
. C7 : Point de contact/ Bourrage alimentaire
. C8 : Examen radiographique rétrocoronaire

Les propriétés biologiques :

. C9 : (Hyper-)Sensibilité postopératoire et vitalité pulpaire
. C10 : Carie récurrente, érosion, abfraction

. C11 : Intégrité de la dent (fissures de 1’émail)

. C12 : Reéponse parodontale liée a la restauration

. C13 : Muqueuse adjacente

. C14 : Santé orale ou générale

Dans le cadre de cette étude, les examinateurs n’ont pas pris en compte les propriétés
biologiques lors de 1’évaluation car considérées comme non significatives le jour de la réalisation de

la restauration.

Pour chaque critére, un score allant de 1 a 5 est attribué. Les restaurations scorées de 1 a 3
correspondent & des restaurations excellentes, bonnes ou satisfaisantes et ne necessitent donc pas de
ré-intervention. En revanche, les restaurations obtenant un score de 4 et 5 devront faire 1’objet de
révisions. En effet, celles ayant un score de 4 pourront étre retouchées de facon durable par une
réparation (retrait partiel du matériau) ou une simple réfection (polissage, recontourage...) tandis
que celles ayant un score de 5 devront étre entierement remplacées car sont considérées comme

cliniguement médiocres.

5. Entrainement

En 2008, un site internet «www.e-calib.info» a permis I’entrainement a 1’évaluation d’une partie
des critéres cités précédemment. En effet, seulement huit critéres sur quatorze peuvent étre évalues
a savoir : I’état de surface, les colorations de surface, la transparence et compatibilité de la couleur
du matériau par rapport a la dent, la forme anatomique, les fractures et rétentions, 1’adaptation

marginale, les 1ésions carieuses récurrentes et enfin 1’intégrité de la dent.



Tous les praticiens peuvent s’entrainer et se calibrer de facon interactive en réalisant des
exercices sous forme de questionnaires avec des photos. Ces exercices sont variés et regroupent
environ 300 cas cliniques de restaurations postérieures, aussi bien proximales qu’occlusales avec

des résines composites ou des onlays céramiques.

Cette base de donnees est corrigée par quatre experts (R. Hickel, J.-F. Roulet, S.-D. Heintze et
A. Heschke) et permet de s’étalonner sur des cas généraux ou bien sur un critére en particulier. Les
exercices d’évaluation réalisés donnent un score entre 0 et 100%, le but étant de se rapprocher du
score maximum avant de commencer a évaluer les restaurations faisant 1’objet de cette étude
clinique. Les évaluations ont été réalisées par trois examinatrices, BAEK Hye Min, NICOLAS
Salomé et TRAVAJNO Fiona.

6. Conditions d’évaluation

Les évaluations ont nécessité pour les examinateurs : un miroir, une sonde, une seringue a
air, du fil dentaire et du papier d’occlusion. Des radiographies rétro-coronaires pré et post-
opératoires ont été réalisées par les étudiants dans la mesure du possible et ont été également
évaluées pour les sites 2. Comme pour tout acte réalisé au sein du Centre de Soins, les étudiants
sont encadrés par leur professeur respectif. Ils disposent du plateau technique et des matériaux
nécessaires a la bonne réalisation de leurs restaurations. Les différents protocoles comprennent la
mise en place de la digue lorsqu’il s’agit de restauration au composite, I’utilisation de matrices
Tofflemire et coins de bois pour les restaurations de site 2 SI-STA au niveau des secteurs
postérieurs (prémolaires/molaires), 1’utilisation de matrices celluloides au niveau du secteur

incisivo-canin...



III. Résultats

1. Description
Population étudiée

Sept cent quatre-vingt restaurations ont été évaluées sur 414 patients parmi lesquels il a été
dénombré 194 hommes et 220 femmes. Ces patients étaient agés en moyenne de 47,75 ans, I’écart

type étant de 18,19 ans.

Nombre d’étudiants par année

Les restaurations évaluées ont été effectuées par 167 étudiants dont 62 étudiants de 4°™ année, 64

de 5°™ année et 41 de 6°™ année.

Nombre de restaurations selon le type de dent

Parmi les 780 restaurations évaluées, 364 se situaient dans le secteur incisivo-canin, 224 étaient des

molaires et 192 des prémolaires.

2. Analyse

Impact des différents facteurs sur les criteres FDI



Critere FDI Facteur R-deux ajusté Significativité

C1l Année 0,012 0,008
Année, Site 0,010 ns
Année, Site, Stade 0,012 ns
Année, Site, Stade, Matériau 0,013 ns

c2 Année 0,002 ns
Année, Site 0,001 ns
Année, Site, Stade -0,001 ns
Année, Site, Stade, Matériau 0,011 p=0,008

C3 Année 0,051 p<0,001
Année, Site 0,067 p=0,002
Année, Site, Stade 0,066 ns
Année, Site, Stade, Matériau 0,179 p<0,001

ca Année 0,03 p<0,001
Année, Site 0,058 p<0,001
Année, Site, Stade 0,083 p<0,001
Année, Site, Stade, Matériau 0,092 P=0,016

C5 Année 0,012 p =0,006
Année, Site 0,013 ns
Année, Site, Stade 0,017 ns
Année, Site, Stade, Matériau 0,015 ns

C6 Année 0,078 p<0,01
Année, Site 0,084 p=0,042
Année, Site, Stade 0,094 p=0,009
Année, Site, Stade, Matériau 0,092 ns

c7 Année 0,039 ns
Année, Site 0,002 ns
Année, Site, Stade -0,08 ns
Année, Site, Stade, Matériau -0,178 ns

C8 Année 0,000 ns
Année, Site -0,004 ns
Année, Site, Stade -0,007 ns
Année, Site, Stade, Matériau -0,011 ns

Tableau 1: Coefficient de détermination ajusté entre les critéres FDI et les différents facteurs et leur significativité
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IV. Discussion

Si cette étude a pu demontrer sa représentativité, elle présente néanmoins certaines limites.
D’une part, les critéres biologiques n’ont pas été évalués car difficilement évaluables a TO. Ces
critéres pourront étre évalues dans une étude a plus long terme pour juger de la performance post-
opératoire des restaurations. D’autre part, les données concernant les évaluations des restaurations
antérieures qui ont été remplacees ou retouchées n’ont pas été exploitées, mémes si elles ont été
évaluées pour diminuer la dispersion des informations présentes dans ce travail. De plus, ces
informations sont encore plus parcellaires puisque les examinateurs ont essayé d’évaluer les
restaurations déja presentes dans la mesure du possible mais il était difficile pour eux d’étre
toujours présents avant que 1’étudiant ne la dépose, et il est impossible de vérifier la représentativité
de notre échantillon par rapport a la population sur ce point. Néanmoins, ces données pourront étre
utilisées dans une étude ultérieure afin de comparer les anciennes restaurations avec les nouvelles
ou dans une étude concernant par exemple les réparations ou remplacements de restaurations. Enfin,
certaines difficultés ont été rencontrées notamment le critére radiologique qui n’a donné aucun
résultat certainement du fait que trop peu de radiographies ont été évaluées. Egalement, 1’évaluation

de la teinte des amalgames et du point de contact a donné lieu a des biais d’évaluation.

Les résultats des analyses statistiques ont mis en évidence quels parameétres influaient sur les
différents critéres. Le stade a un impact sur la forme anatomique de la restauration, plus le stade
augmente, plus la valeur du critere augmente, ce qui signifie que plus la cavité est importante, plus
I’étudiant a des difficultés a sculpter correctement la restauration. Ce point est & mettre en relation
avec les difficultés rencontrées par les étudiants concernant 1’adaptation marginale. Elle est
impactée par le stade mais aussi par le site, avec une diminution de la qualité de ce critere sur les
cavités les plus étendues et sur les sites 2 qui imposent une visibilité moindre de la lésion. Or dans
cette étude le nombre de restaurations indirecte est extrémement faible avec seulement une
restauration indirecte au composite et douze restaurations indirectes en céramique qui ont été

évaluées sur 403 restaurations réalisées dans des secteurs postérieures.

Il se pose alors la question de 1’usage de technique de restauration indirecte. Plusieurs études ont
montré la supériorité des restaurations indirectes pour le critére d’adaptation marginale. Une étude
de 2000 portant sur 43 restaurations composites directes et 45 inlays composite (14) montrait a 3
ans, une restauration directe sur une molaire qui avait échoué¢ en raison de I’ouverture marginale.
Une autre étude de 2013, & 2 ans montrait une différence significative des onlays par rapport aux
restaurations directes (20 restaurations directes et 80 restaurations indirectes) (15). Par ailleurs, les

résultats d’une étude concernant la résistance a la fracture ont démontré que les dents restaurées de
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maniere indirecte avec du composite ou de la céramique, présentaient une meilleure résistance a la
fracture que celles restaurées de facon directe avec du composite (16). Une revue de la littérature
récente appuie cette conclusion et méme si elle présente des biais car les essais cliniques
disponibles sont hétérogenes, les restaurations indirectes semblent étre une option efficace pour la

restauration des dents postérieures affaiblies par une préparation cavitaire large (17).

Pour le choix du matériau les critéres a prendre en compte sont multiples, les criteres principaux
étant le substrat a coller et la dent antagoniste. Malgré cela les qualités du composite et de la
céramique sont trés différentes avec un maintien dans le temps de la céramique meilleur. D’ailleurs
des études a moyen terme montrent une supeériorité de la céramique dans le maintien de la forme
anatomique. A 3 ans, un total de 100% des inlays céramiques et de 89% des inlays composites ont
été jugés cliniqguement excellents ou acceptables. Les résultats ont montré que les inlays céramique

avaient une meilleure forme anatomique ainsi qu’une meilleure intégrité de la dent (18).

L’année d’étude de I’étudiant a un impact sur I’état de surface, la stabilité de la couleur, la
forme anatomique et I’adaptation marginale. Tous ces critéres varient dans le sens inverse de
I’année d’étude. Ces résultats sont en effet plutdt cohérents puisque plus I’étudiant gagne en
expérience, meilleure devrait étre la qualité de la restauration. Au fur et & mesure de son expérience
clinique, I’étudiant apprend a maitriser les matériaux et & manier le matériel mis a sa disposition,
gagne en dextérité et sa gestuelle devient plus précise. Par exemple, les étudiants plus expérimentés
auraient plus de compétences pour la préparation des cavités et 1’exécution de restaurations

proximales au composite (19)(20).

Le matériau a un impact sur la teinte. L’explication majeure de ce résultat réside dans la
présence d’amalgame et de CVI dans les restaurations. En effet, pour I’amalgame, la stabilité de la
couleur a été systematiquement évaluée cliniquement pauvre. En ce qui concerne le CVI, ce critere
a souvent été évalué comme cliniquement non satisfaisant ou pauvre. De plus, un biais d’évaluation
tributaire de 1’examinateur existe puisque dans certains cas, la coloration de surface ainsi que la
stabilité de la couleur ont été qualifiées de « non concernées » lorsqu’il s’agissait de restauration a
I’amalgame. En outre, il aurait fallu mettre en place un consensus entre les examinateurs afin de

pallier a ce genre de biais.

Néanmoins, une des constations majeures de cette étude est la tres faible utilisation de
I’amalgame au service d’Odontologie de Clermont Ferrand, comparée notamment a 1’utilisation du
composite et du CVI. Dans I’intervalle de notre étude, les étudiants ont réalisé seulement 8% de

restaurations a I’amalgame contre 58% de composite et 33% de CVI.
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Une des observations assez surprenante est la part d’utilisation non négligeable du CVI lorsque
I’on sait que ce matériau est surtout indiqué dans le traitement des I€sions cervicales ou dans le
cadre de I’ART. Il n’existe que tres peu de littérature pour 1’utilisation du CVI en secteur postérieur.
Nous ne disposons pour I’instant pas assez d’élément de preuve pour la réussite de ces restaurations
(21).

Néanmoins, le CVI se révele étre un matériau de choix dans le traitement des lésions cervicales
du fait de leurs emplacements qui ne permettent pas un contréle de 1’humidité nécessaire aux
techniques de restauration adhésives. Le CVI trouve également son indication en base sous le

composite qui permet d’allier les avantages des deux matériaux (22).

Si le CVI possede des propriétés uniques, il est jugé comme un matériau plutét inesthétique.
Une comparaison entre des restaurations au composite et des restaurations au CVI pour des lésions
cervicales avec des critéres tels que la teinte, la texture de surface, I’intégrité marginale, la
coloration marginale ainsi que les contours anatomiques, a montré une meilleure performance avec
un composite (23). Il serait alors judicieux lorsque les conditions le permettent, de travailler avec du

composite jugé plus esthétique dans le secteur incisivo-canin.

Ces derniers temps, des inquiétudes sur I’utilisation de I’amalgame relatives a la libération de
mercure et a I’impact sur I’environnement ont été mises en évidence. Les composites sont alors
devenus une alternative suite notamment a I’amélioration de leurs propriétés mécaniques pour
restaurer les dents postérieures. On observe véritablement que la tendance mondiale actuelle
s’oriente vers une diminution de 1’utilisation de 1’amalgame au profit des résines composites. De
plus, on remarque que les dentistes avec plus d’expérience portent plutdt leur choix sur ’amalgame
tandis que les plus jeunes préferent le composite (24). Dans une faculté dentaire en Israél par
exemple, une augmentation de 11,7% de ['utilisation du composite entre 2004 et 2009 a été
observée, le pourcentage étant de 48,5% en 2008-2009. Les enseignants avec moins de dix ans
d’expérience portaient leur choix préférentiellement sur le composite comparé aux enseignants avec
dix ans ou plus d’expérience. Néanmoins, 1’étude a révélé que ce choix reposait sur une influence

de la tendance dominante plutdt que sur des preuves scientifiques (25).

Cette dominance a été observée dans d’autres facultés aux Etats Unis, au Royaume Uni, au
Canada et en Irlande (26). Notre étude a Clermont Ferrand refléte la tendance internationale

concernant I’utilisation massive du composite.

Cependant, les différentes études comparant amalgame et composite indiquent que les
restaurations au composite ont un risque d’échec plus €levé et un risque de reprises de caries plus

important (27)(28). Ces résultats donnent I’avantage aux restaurations a ’amalgame. La trés grande
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utilisation du composite pour les restaurations postérieures devrait alors étre reconsidérée et leur

performance a long terme limitée devrait étre gardée a I’esprit.

Dans notre étude, deux critéres n’ont pas été impactés de maniere significative par les facteurs
retenus tels I’année de 1’étudiant, le site, le stade. Tout d’abord, le point de contact. Cela peut
s’expliquer par la difficulté a évaluer ce critére. La méthode d’évaluation retenue a été 1’utilisation
du fil dentaire. Or les jauges de mesure mises a disposition par la FDI (0,01um, 0,025um, 0,05um)
se seraient avérées plus précises et plus objectives. L’évaluation de ce critére par le moyen du fil
dentaire est inhérente au jugement de I’examinateur notamment car la force exercée sur le fil
dentaire est inévitablement différente selon les praticiens. D’autre part, le passage du fil sera jugé de
maniére subjective selon 1’examinateur. Pour éviter ce probléme certains auteurs utilisent une
machine de mesure de force du point de contact a 1’aide d’une matrice métallique (29). Il est noté

que 43% des restaurations présentent un point de contact défaillant (26% trop fort, 17% trop faible)

Le point de contact pourrait étre amélioré par le choix de la technique matricielle. Une étude
visant a évaluer radiologiquement des restaurations réalisées par des étudiants a démontré que les
principales erreurs des étudiants concernaient le point de contact et ’adaptation marginale
proximale. Ces défauts provenaient essentiellement du choix de la matrice selon la situation
clinique, et de I'utilisation d’anneaux séparateurs ou de coins inter-dentaires (30). Au service
d’Odontologie de Clermont Ferrand, le systéme utilis¢é est de type Tofflemire® utilisant des
matrices circonférentielles. On pourrait alors envisager 1’utilisation de matrices sectorielles avec des

anneaux séparateurs qui procureraient de meilleurs résultats (31)(32).

Ensuite, le deuxiéme critere ne présentant pas de significativité est la radiographie post-
operatoire. Ce critere a été difficile a évaluer de par le fait qu’il y a eu trés peu de radiographies
réalisées. Peu d’enseignants demandent systématiquement a leurs étudiants de prendre des
radiographies post-opératoires. Il existe de plus une certaine réticence de la part des étudiants et des
patients a prendre une radiographie en fin de séance lorsque 1’enseignant ne 1’exige pas. Pourtant, la
prise d’une radiographie post-opératoire dans le cas de restaurations de site SISTA 2 permettrait de
corriger immédiatement un hiatus ou un excés cervico-proximal et d’améliorer 1’adaptation

marginale (30).
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V. Conclusion

A travers cette étude portant sur la qualité des restaurations réalisées par les étudiants au service
d’Odontologie de Clermont Ferrand, il est encourageant d’observer que le niveau des étudiants
s’améliore au fil des ans. Cependant, des critéres restent a perfectionner en considérant notamment

le choix entre technique directe ou indirecte.

La rééquilibration de la proportion de 1’utilisation des différents matériaux en respectant leurs
indications et leurs propriétés et en tenant compte des besoins des patients permettraient également

d’améliorer la qualité des soins.

Enfin, il serait intéressant d’exploiter davantage les critéres du point de contact et de la
radiographie qui permettraient d’¢élargir 1’étude a plus long terme en incluant cette fois les critéres

biologiques.
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Annexe 1: Criteres FDI, propriétés esthétiques, fonctionnelles et biologiques

* Propriétés esthétiques

* Cliniquement
excellent/Tres
bon

* Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

* Cliniquement

suffisant/satisfai

sant
(Lacunes mineures, pas de

conséquence inacceptable
mais non réglables sans
dommage pour la dent)

* Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

* Cliniquement pauvre
(remplacement
nécessaire)

1.Etat de surface

1.1 Etat de surface
comparable a celui de
1’émail

1.2.1 Légerement mat,
non notable a une
distance de
conversation

1.2.2 Quelques
porosités isolées

1.3.1 Surface terne mais
acceptable si recouvert
e par le film salivaire

1.3.2 Multiples
porosités sur plus du
tiers de la surface

1.4 Surface rugueuse,
ne peut étre masquée
par le film salivaire, un
simple polissage n’est
pas suffisant. Une
intervention plus
importante est
nécessaire.

1.4.1 1l existe des vides

1.5 Surface tres
rugueuse qui retient de
maniére inacceptable la
plaque.

2.Coloration de surface

2a.1 Pas de coloration de
surface.

2b.1 Pas de coloration
marginale

2a.2 Colorations de
surface mineures,
¢liminables de fagon
simple par polissage.

2b.2 Colorations

marginales mineures,
¢liminables de fagon
simple par polissage.

2a.3 Colorations de
surface modérées,
présentes aussi sur les
autres dents. Pas
esthétiquement
inacceptable.

2b.3 Colorations
marginales modérées,
présentes aussi sur les
autres dents. Pas
esthétiquement
inacceptable.

2a.4 Colorations de
surface présentes sur la
restauration et
inacceptables ; une
intervention majeure est
nécessaire pour une
amélioration.

2b.4 Colorations
marginales présentes sur
la restauration et
inacceptables ; une
intervention majeure est
nécessaire pour une
amélioration.

2a.5 Colorations sévéres
et/ou coloration sous la
surface (localisée ou
généralisée) ; pas
accessible pour une
intervention.

2b.5 Colorations
marginales profondes,
inaccessibles pour une
intervention.

3.Stabilité de la couleur et de la 4.Forme

translucidité anatomique

3.1 Bonne correspondance de la
couleur. Pas de différence de teinte ou
de translucidité.

4.1 La forme est
idéale

4.2 La forme n’est
que légerement
affectée.

3.2 Déviations mineures

3.3 Déviation claire mais acceptable.
N’affecte pas I’esthétique :

4.3 La forme differe
mais n’est pas
esthétiquement
déplaisante.

3.3.1 : plus opaque
3.3.2 : plus translucide
3.3.3 : plus sombre

3.3.4 : plus lumineux (brillant)

3.4 (Localisée) cliniquement non
satisfaisante mais peut étre corrigée

par une réparation : 4.4 La forme est

affectée et est non
acceptable. Une
intervention
(correction) est
nécessaire.

3.4.1 : trop opaque
3.4.2 : trop translucide
3.4.3 : trop sombre

3.4.4 : trop lumineux (brillant)

4.5 La forme est
complétement
insatisfaisante et/ou

la restauration est
3.5 Non acceptable. Remplacement

. . perdue. La
nécessaire.

réparation n’est pas
faisable/raisonnable,
un remplacement
est nécessaire.
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* Propriétés
fonctionnelles

1.Cliniquement
excellent/Trés bon

2.Cliniquement bon

(aprés polissage trés bon)

3.Cliniquement
suffisant/satisfaisant

(Lacunes mineures, pas
de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans dommage
pour la dent)

4.Cliniquement non
satisfaisant

(mais réparable)

5.Cliniquement faible
(remplacement
nécessaire)

S.Fractures et
rétention

5.1 Pas de facture/félure

5.2 Petite félure de la
taille d’un cheveu.

5.3 Deux fissures ou
plus, ou fissure plus
large qu’un cheveu et/ou
perte d’une écaille
(n’affectant pas
I’intégrité marginale ou
le contact proximal)

5.4.1 Fractures en
écaille avec des
dommages sur la qualité
du joint marginal ou du
contact proximal

542

Fracture importante avec
ou sans perte partielle
(moins de la moitié de la
restauration)

5.5 Perte (partielle ou
complete) de la
restauration ou fractures
multiples.

6.Adaptation
marginale

6.1 Contour harmonieux,
pas de hiatus, pas de
ligne blanche ou
colorée.

6.2.1 Hiatus marginal
(<150 um)

6.2.2 Petite fracture
marginale récupérable
par polissage.

6.2.3 Fossé fin,
irrégularité mineure,
légere marche.

6.3.1 Discontinuité
marginale < 250um, pas
récupérable

6.3.2 Quelques petites
fractures de dentine ou
d’émail

6.3.3 Irrégularités
marches, hiatus, majeurs

6.4.1 Discontinuité
marginale > 250um ou
dentine ou matériau de
base exposé

6.4.2 Fracture en forme
d’écaille endommageant
le bord marginal

6.4.3 Fracture notable
d’une paroi dentaire ou
amélaire.

6.5 La restauration est
perdue mais toujours in
situ

7.Point de
contact/bourrage
alimentaire

8a.1 Point de contact normal
(un fil dentaire ou une gauge
de 25um peut étre inséré
mais pas une de S0pm

8b.1 Bombé proximal normal

8a.2 Légerement trop fort

mais sans effet secondaire
(fil ou une gauge de 25um
peut passer avec pression)

8b.2 Contour légérement
déficient.

8a.3 Légerement trop faible
mais sans indication d’un
dommage aux dents, a la
gencive, ou aux structures
parodontales (une gauge de
50um peut passer facilement
mais pas une de 100 pm)

8b.3 Bombé visiblement en
sous contour

8a.4 Trop faible (une gauge
de 100pum passe facilement)
des dommages sont possibles
(bourrage alimentaire). Une
réparation est possible.

8b.4 Contour inadéquat.
Réparation possible.

8.5 Trop faible et/ou
dommages clairs (bourrage
alimentaire) et/ou
douleur/gingivite.
Remplacement requis.

8.Examen
radiographique

9.1 Pas de pathologie,
transition harmonieuse
entre la restauration et la
dent.

9.2.1 Présence d’un
exces de ciment/matériau
acceptable.

9.2.2 Sur ou sous
contour <150pm présent
au niveau du joint
marginal

9.3.1 Joint
marginal<200pm

9.3.2 Sous contour
visible <250um pas
d’effet indésirable
notable

9.3.3 Radio opacité
faible du matériau de
restauration

9.4.1 Joint marginal
<250pm

9.4.2 Exces de matériau
accessible mais non
éliminable

9.4.3 Sous contour
>250um et réparable

9.5.1 Carie secondaire,
discontinuité marginale
large

9.5.2 Pathologie apicale

9.5.3 Fracture/perte de la
restauration de la dent

9.Point de vue du
patient

10.1 Entiérement
satisfait de ’esthétique
et de la fonction

10.2 Satisfait
10.2.1 Esthétique

10.2.2 Fonction, par
exemple rugosité
mineure.

10.3 Critique mineure
du patient mais pas
d’effet indésirable
10.3.1 lacunes
esthétiques

10.3.2 un certain
manque de confort
masticatoire

10.3.3procédure de
traitement désagréable

10.4 Désir
d’amélioration
(remodelage de la
forme anatomique par
soustraction ou par
addition,...)

10.5 Complétement
insatisfaisant et/ou
effets indésirables
incluant des douleurs.
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* Propriétés
biologiques

1.Cliniquement
excellent/Trés bon

2.Cliniquement bon

(apres polissage tres
bon)

3.Cliniquement
suffisant/satisfaisant

(Lacunes mineures,
pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la
dent)

4.Cliniquement non
satisfaisant

(mais réparable)

5.Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

10. (Hyper-
)sensibilité
postopératoire et
vitalité pulpaire

10.1 Pas
d’hypersensibilité,
vitalité normale

10.2 Petite
hypersensibilité
durant une période
limitée de temps,
vitalité normale

10.3.1 hypersensibilité
modérée/ légérement
plus intense

10.3.2 sensibilité
retardé/faible ; pas de
plaintes subjectives
pas de traitement
nécessaire

10.4.1
Hypersensibilité
intense

10.4.2 Sensibilité
retardée avec des
symptdmes mineures

10.4.3 pas de réponse
au test thermique
intervention
nécessaire mais pas le
remplacement

10.5Réponse intense
au test de vitalité,
pulpite aiglie ou
nécrose. Un
traitement
endodontique est
nécessaire et la
restauration doit étre
remplacée.

11.Carie
récurrente,
érosion,
abfraction

11.1 Pas de carie
primaire ou
secondaire

11.2 Tres petite ou
localisée :

1
Déminéralisation

2 Erosion

3 Abfraction.

11.3 De plus
grandes aires :

1
Déminéralisation

2 Erosion

3
Abrasion/abfractio
n mais des
mesures
seulement
préventives sont
nécessaires.
(Dentine n’est pas
exposée)

11.4.1 Caries avec
cavitation et une
carie profonde est
suspectée

11.4.2 Erosion
atteignant la
dentine

114.3
Abrasion/abfractio
n atteignant la
dentine.

Lésion localisée et
accessible, peut
étre réparée.

11.5 Caries
secondaires
profondes ou
dentine exposée
qui n’est pas
accessible pour
une réparation ou
une restauration.

12.Intégrité de
la dent
(fissures de
I’émail)

12.1 Intégrité
compléte

12.2.1 Petite
fracture amélaire
marginale
(<150um)

12.2.2 Fracture de
la taille d’un
cheveu dans
I’émail (<150pm)

12.3.1 Défaut
amélaire marginal
<250um

12.3.2 Fissure
<250um ;

12.3.3 Ecaille de
I’émail

12.3.4 Fissures
multiples

12.4.1 Fissure
amélaire majeure
(>250pum ou
dentine ou base
exposée)

12.4.2 Fissure
supérieure a
250um (la sonde
pénetre)

12.5 Fracture
d’une cuspide ou
de la dent.

13.Réponse
parodontale (toujours
comparée a une dent
de référence)

13.1 Pas de plaque, pas
d’inflammation, pas de
poche

13.2 Un peu de plaque, pas
d’inflammation (gingivite),
pas de développement
d’une poche

13.2.1 sans
13.2.2 avec

surplomb, lacune ou une
forme inadéquate.

13.3

Différence jusqu'a un grade
de sévérité de I’index de
saignement papillaire

(PBI) comparéala
référence et comparé a une
dent controdle.

13.3.1 sans
13.3.2 avec

surplomb, lacune ou une
forme inadéquate.

13.4.1 Différence de plus
d’un niveau de ’index de
saignement papillaire en
comparaison avec la dent
contrdle ou une
augmentation de la
profondeur de la poche
>1mm requérant une
intervention

13.4.1 sans

13.4.2 avec

surplomb, lacune ou une
forme inadéquate.

13.5 Gingivite ou
parodontite sévere/aigue.
13.5.1 sans

13.5.2 avec

surplomb, lacune ou une
forme inadéquate.

14. Muqueuse
adjacente

14.1 Muqueuse
proche de la
restauration est saine

14.2 Muqueuse
saine apres
¢élimination minime
d’une irritation
mécanique (plaque,
tartre, angle
tranchant ...)

14.3 Altération de la
muqueuse mais pas
de suspicion de
rapport de cause a
effet avec le
matériau
d’obturation

14.4 Allergie,
réaction lichénoide
ou toxique modérée
suspectée.

14.5 Allergie,
réaction lichénoide
ou toxique sévere
suspectée.

15.Santé orale
ou générale

15.1 Pas de
symptome oral ou
général.

15.2 Symptomes
mineurs
transitoires de
courte durée
(d’une origine
connue ou non)
locaux ou
généraux.

15.3 Symptomes
transitoires locaux
ou généraux.

15.4 Symptomes
locaux ou
généraux
persistants de
stomatite de
contact ou d’un
lichen plan ou de
réaction allergique.
Une intervention
est nécessaire mais
pas un
remplacement

15.5 Symptomes
locaux ou
généraux séveres
et/ou aigiies.
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Annexe 2: Fiche clinique d'évaluation

FICHE CLINIQUE EVALUATION RESTAURATRICE FICHE N®....covoviovioieie .
ETUDIANT(E) fuoveeeeeeeiereeete et evee et ANNEE @i, Date :..........
1-Patient : Nom-Prénom :[ 1[ 1[ 1 [ 1 ] 2-N° dOSSIEr tuiuininiiiieieieiarnrncnnnns
3-Date 0B NAUSSANCE feurernrrerrrereereeeeaeeeseeseereseeseesssessessssessennens 4-Sexe : 0 Homme o Femme

5 Existe-t-il des pathologies, médicaments ou traitements présentant une comorbidité avec un mauvais état
bucco dentaire.

o NON
0 Oui, précisez :
o Cardiopathie 0 Diabéte o Hépatite o VIH
o Biphosphonates
o Radiothérapie cervico-faciale
6 Diagnostic
o Carie de 1’émail o Dentinite o Pulpite réversible o Syndrome du septum
o Fracture o Réfection du fait d’une perte d’étanchéité o Réfection pour des raisons esthétiques
o Remplacement du fait d’une perte d’étanchéité o Remplacement pour des raisons esthétiques
o Réparation du fait d’une perte d’étanchéité o Réparation pour des raisons esthétiques o Autre
7 Classification Si-Sta
Dent ©o Classification Si-Sta © .........ccoevvvviniicice
10 La ou les restaurations a remplacer a (ont) ét¢ évaluées a 1’aide de la fiche critére
o Oui

o Non

19 Matériau de restauration :
o Composite o Ciment Verre lonomére o Amalgame o Sandwich CVI-Amalgame
o Sandwich CVI-Composite o Inlay/Onlay composite o Endocouronne (CEREC)
o Inlay/Onlay céramique (CEREC) o Inlay/Onlay composite sur base CVI
o Couronne coulée o Couronne céramo-métallique o Couronne céramo-céramique
20 La (ou les) restauration (s) effectuée (s) a (ont) été évaluée (s) a I’aide de la fiche critére
o Oui

o Non
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?? La restauration a rétabli 1’occlusion :

o Oui

o Non

28 Radiographie

o Une lésion carieuse, ou une restauration a remplacer concerne une face proximale, et est sous

gingival

o La radiographie rétro coronaire a été réalisée

o Oui

o Non

Technique utilisée :

Directe ...............

weu.......Indirecte

Utilisation d’une digue :  [_] Oui [_] Non

Utilisation de quel systeme de collage : [_] Variolink [ ] RelyX Unicem []

AUIe . e,

Evaluation de la restauration a réparer (si besoin)

Etat de surface

Coloration de surface

Stabilité de la couleur et de
la translucidité

Forme anatomique

Propriétés
esthétiques

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage tres bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire)

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

O

Cliniquement bon
(apreés polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable
mais non réglables sans
dommage pour la dent)

O

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apreés polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O
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Fractures et rétention

Adaptation marginale

Point de contact/bourrage
alimentaire

Examen radiographique

Propriétés
fonctionnelles

O

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage

Cliniquement non

(mais réparable)

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire)

O

O

pour la dent)

O

satisfaisant

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais

non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

Cliniquement
excellent/Trés bon

O

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable
mais non réglables sans
dommage pour la dent)

O

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apreés polissage tres
bon)

[]

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Propriétés
biologiques

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage tres
bon)

]

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage tres
bon)

(]

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant

(Lacunes mineures,
pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la
dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage tres
bon)

[ (]

O

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage tres

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,
pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Réponse
(Hyper-)sensibilité Carie récurrente, | Intégrité de la dent parodontale Muqueuse Santé orale ou
postopératoire et | €rosion, abfraction (fissures de (comparée a une adjacente générale
vitalité pulpaire I’émail) dent de référence)
Cliniquement Cliniquement Cliniquement Cliniquement Cliniquement Cliniquement

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprées polissage tres
bon)

O

bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant

(Lacunes mineures,
pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent) dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

D Cliniquement D Cliniquement D Cliniquement
pauvre pauvre pauvre

(remplacement (remplacement (remplacement
nécessaire) nécessaire) nécessaire)
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Evaluation de la restauration finale (si besoin)

Etat de surface

Coloration de surface

Stabilité de la couleur et de
la translucidité

Forme anatomique

Propriétés
esthétiques

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage treés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire)

O

Cliniquement
excellent/Treés bon

O

Cliniquement bon
(apres polissage treés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Treés bon

O

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable
mais non réglables sans
dommage pour la dent)

O

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apres polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Fractures et rétention

Adaptation marginale

Point de contact/bourrage
alimentaire

Examen radiographique

Propriétés
fonctionnelles

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire)

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apreés polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

O

Cliniquement bon
(apreés polissage trés bon)

Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable
mais non réglables sans
dommage pour la dent)

O

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O

Cliniquement
excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(apreés polissage trés bon)

Cliniquement

I:I suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures, pas de
conséquence inacceptable mais
non réglables sans dommage
pour la dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement pauvre
(remplacement nécessaire

O
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Réponse

Propriétés
biologiques

(Hyper-)sensibilité Carie récurrente, | Intégrité de la dent parodontale Muqueuse Santé orale ou
postopératoire et érosion, abfraction (fissures de (comparée a une adjacente générale
vitalité pulpaire I’émail) dent de référence)
Cliniquement Cliniquement Cliniquement Cliniquement Cliniquement D Cliniquement

excellent/Tres bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

[

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

[

excellent/Treés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,

pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la

dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

O

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O

excellent/Trés bon

Cliniquement bon
(aprés polissage tres
bon)

D Cliniquement
suffisant/satisfaisant
(Lacunes mineures,
pas de conséquence
inacceptable mais non
réglables sans
dommage pour la
dent)

Cliniquement non
satisfaisant
(mais réparable)

Cliniquement
pauvre
(remplacement
nécessaire)

O
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Résumeé : Le but principal de cette étude est de repérer quels sont les facteurs, matériau, site et stade lorsqu’il s’agit de
1ésions carieuses, et de ’année d’étude de 1’étudiant, impactant la qualité des restaurations réalisées au sein du service
d’odontologie du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand.

780 restaurations ont été évaluées sur 414 patients grace a la grille des criteres FDI. Un modéle de régression linéaire a
permis de mettre en avant le r6le de chaque facteur ainsi que son poids.

L’analyse de I’impact des facteurs sur les critéres FDI ont démontré que le stade a un impact sur la forme anatomique et
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un impact sur I’état de surface, la stabilité¢ de la couleur, la forme anatomique et I’adaptation marginale. Deux critéres n’ont pas
présenté de significativité. I1 s’agit du point de contact et de la radiographie post-opératoire.

A travers cette étude, on observe que le niveau des étudiants s’améliore au fil des ans. Cependant, des critéres restent a
perfectionner en considérant notamment le choix entre technique directe ou indirecte. La rééquilibration de la proportion de

I’utilisation des différents matériaux permettraient également d’améliorer la qualité des soins.
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