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INTRODUCTION

Lors de la perte de plusieurs molaires, le traitement de choix est le traitement
implantaire [1]. Mais parfois, certains patients n’ont pas acces a ce type de traitement
pour des raisons médicales ou financieres. Ils doivent alors choisir parmi des
alternatives : la prothese partielle fixée ou amovible. Dans le cas particulier d'un
édentement bilatéral postérieur ou classe I de Kennedy-Applegate (Annexe 1), les
chirurgiens-dentistes n’envisagent souvent qu'une seule alternative : la prothése
partielle amovible (PPA) [31]. Ce traitement est le plus souvent proposé car il permet
d’améliorer les performances masticatoires [47]. Cependant ses effets négatifs sont
connus tels que la rétention de plaque et une maintenance prothétique contraignante
[68]. De plus, parmi les PPA réalisées pour remplacer uniquement des molaires, une
part importante ne serait finalement pas portée par les patients [54].

Une autre alternative a été décrite par Kayser et coll, 1981 : le concept d’arcade
dentaire raccourcie (ADR) [29]. C’est une approche de traitement minimal, basée sur le
non remplacement des molaires [28]. Il propose de préserver, ou de restaurer par
prothese fixée, une arcade dentaire naturelle jusqu’'aux secondes prémolaires
(occlusion prémolaire). Selon ces auteurs, une ADR comporte toutes les dents
naturelles antérieures, de canine a canine, et 4 unités occlusales postérieures réparties
symétriquement, une unité occlusale correspondant a une paire de prémolaires en
occlusion et une paire de molaire en occlusion correspondant a 2 unités occlusales
(Figure 1) [61].

Bénéficiant par ailleurs des progreés du collage et des biomatériaux, I'intégration des
bridges collés en extension (BCE) dans le traitement selon le concept d’ADR a permis
d’étendre les possibilités thérapeutiques [32]. Avec un objectif fonctionnel limité, mais
acceptable, ce concept remettrait en question l'approche conventionnelle de la
reconstruction d’'une bouche entiere sans compromis [28,30].

L’objectif de ce travail est de mettre a jour, en Décembre 2015, les données concernant
le concept d’ADR et d’évaluer sa justification pour les patients présentant un

édentement bilatéral postérieur.



Figure 1. Schéma d’'une arcade dentaire raccourcie [29]

W

1. Histoire du concept d’Arcade Dentaire Raccourcie (ADR)

De 1981 a 2000

La premiére référence sur le concept d’ADR a été publiée par Kayser et coll,, 1981, de
I’équipe de Nijmegen, aux Pays-Bas [29]. Ces auteurs ont étudié la fonction orale chez
des sujets ayant différentes longueurs d’arcade, en mesurant le nombre de cycles
masticatoires avant déglutition. Ils ont observé que la fonction orale s’altérait d’abord
légérement jusqu’a un seuil théorique de 4 unités occlusales postérieures restantes, en
dessous duquel elle s’altérait ensuite séverement [29]. Selon Kayser et coll., 1987, suite
a la perte de toutes les molaires, la capacité d’adaptation humaine permettrait de créer
un nouvel équilibre, assurant une fonction orale « acceptable ». Dans le cas d’'une ’ADR,
le traitement par PPA pourrait alors devenir un « sur-traitement » [28]. Ainsi I'équipe
de Nijmegen a observé des sujets présentant une ADR, les comparant d’'une part a un
groupe de sujets contrdles, présentant une arcade dentaire complete (ADC) et d’autre
part, a des sujets présentant une ADR compensée par PPA [28]. Les ADR ont été
évaluées selon des criteres fonctionnels, de pérennité des arcades, de satisfaction et
selon les effets négatifs des différents types d’arcade. Entre ADR et ADC, des
différences occlusales et de performances masticatoires ont été mises en évidence [61].
Par contre, entre ADR et PPA, aucune différence significative de pérennité, de
satisfaction et de désordres temporomandibulaires n’a été mise en évidence [64,66].

Au Danemark, Budtz-Jgrgensen et coll, 1987, ont comparé les bridges collés en
extension (BCE), dans les cas d’édentements postérieurs, versus le traitement par PPA
[6]. Ces auteurs ont décrit des résultats fonctionnels similaires dans les deux groupes

de traitement. En 1992, I'Organisation Mondiale de la Santé a laissé la question
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ouverte: « Faut-il combler tous les espaces édentés ?». L'objectif de 20 dents
fonctionnelles, sans nécessité de prothese, a 'age de 80 ans, a été évoqué comme
objectif de santé buccale transitoire, I'objectif a terme étant de préserver toutes les
dents naturelles pour les générations futures [70].

Jusqu’en 2000, le concept d’ADR a été cité par d’autres auteurs comme une alternative
thérapeutique possible [3,12,25]. Par I'envoi de questionnaires, certains auteurs ont
recueilli les avis des praticiens [2,4,60]. Ces derniers ont semblé accepter le concept
d’ADR comme une alternative au traitement conventionnel pour lequel I'objectif était

de remplacer toutes les dents manquantes afin de maintenir 28 dents [60].

De 2000 22014

La premiere revue de la littérature consacrée au concept d’ADR, a été publiée par
Luthardt et coll,, 2000, mettant en évidence le faible niveau de preuve des études [34].
Par la suite, plusieurs essais cliniques comparatifs randomisés controlés
multicentriques sont apparus, avec pour objectif d’augmenter leur niveau de preuve
(Annexes 3 a 6). De plus, la taille des échantillons a été augmentée grace a I'intégration
des bridges collés en extension (BCE) pour remplacer les secondes prémolaires [32]. Le
concept d’ADR a été évalué au travers de la mastication, de la nutrition et de la qualité
de vie orale, sans mettre en évidence de différence significative avec le traitement par
PPA. La pérennité au long terme de ce traitement a été évaluée dans une étude de
cohorte de tres faible niveau de preuve [16]. Entre 2000 et 2014, 8 revues de la
littérature ont évoqué les ADR, dont 5 concernaient spécifiquement le concept
[10,13,32,27,71]. La plus récente s’est distinguée par une sélection rigoureuse des

articles. C’est la revue systématique de la littérature de Khan et coll., 2014 [32].

2. Revue systématique de la littérature de Khan et coll. [32]

La revue systématique de la littérature de Khan et coll,, 2014, parue dans PLoS One,
concernait les essais cliniques sur les traitements prothétiques pour des sujets
présentant une ADR [32].
Khan et coll,, 2014, ont sélectionné 21 références, provenant de 5 essais cliniques :

o 4 essais cliniques randomisés controlés (Annexes 3 a 6)

o 1 essaiclinique controlé (Annexe 2).
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Niveau de preuve

Khan et coll,, 2014, ont utilisé la méthode « Cochrane Bias Risk » pour évalué le risque
de biais de chacun des essais cliniques : risque faible, élevé, indéterminé ou pas de
donnée. IIs ont évalué un niveau de preuve globalement faible (Tableau 1) [32].

Biais de sélection - répartition non uniforme des caractéristiques des patients entre
les groupes; absence de randomisation (répartition non aléatoire des); absence
d’assignation secréte (attribution des groupes non dissimulée au praticien).

Biais de détection et de performance - variabilité des protocoles de traitement et
d’évaluation ; praticiens et absence d’insu (patients et praticiens informés du type de
traitement).

Biais d’attrition - absence d’analyse en intention de traiter (quand des patients
randomisés sont écartés de I'analyse statistique)

Biais de jugement - résultats ne correspondant pas aux criteres de jugement
prédéfinis.

Autre source de biais - Dans l'essai clinique de Budtz-Jgrgensen et coll., 6 des 26
participants n’ont pas porté leur PPA pendant la période d’observation, cet essai

clinique comportait donc un risque élevé de biais [6].

Tableau 1. Niveau de preuve des essais cliniques de la revue systématique de la

littérature de Khan et coll. [32]

g 5 4
R
A = o © = —
E S0 8 § § =
T £¥ 38 B § g
Es b= = *g 3 : 2 5 Niveau de preuve
Budtz-Jgrgensen 1987 | 2 ? . . . . Treés faible
Witter 1994 | 2 ? ? ' . . Tres faible
Jepson 2000 . . . . . . Modéré
walter2005| @ | @& @ | ® | @ | @ | raivie
McKenna 2012 ‘ ‘ . . . . Modéré

® Faible risque de biais
[ Risque élevé de biais

? . PR 7 P . . 7 . L4z .

¥ Risque de biais indéterminé. Les informations décrites par les auteurs n’ont pas été suffisantes pour
identifier le risque de biais.



Trois comparaisons de traitement

L’hétérogénéité méthodologique des essais cliniques n’a pas permis de réaliser une
meéta-analyse. Khan et coll, 2014, ont donc présenté les résultats séparément selon
trois types de comparaison [32]:
1) ADR avec BCE versus PPA
o Concept d’Arcade Dentaire Raccourcie avec réalisation systématique de
Bridge Collé en Extension versus Prothese Partielle Amovible
2) ADR versus PPA
o Concept d’Arcade Dentaire Raccourcie avec réalisation non systématique de
Bridge Collé en Extension versus Prothese Partielle Amovible
3) ADR versus ADC
o Arcade Dentaire Raccourcie sans traitement versus Arcade Dentaire Compléte

sans traitement

2.1. ADR avec BCE versus PPA

Deux essais cliniques, I'essai clinique de Budtz-Jgrgensen et coll. et I'essai clinique
de Jepson et coll. ont comparé le concept d’ADR avec la réalisation systématique et
bilatérale de bridges collés en extension (BCE) versus le remplacement des molaires

par PPA (Annexes 2 et 4) [6,41].

1) Critéres de jugement principaux

a. Criteres fonctionnels
Etat nutritionnel - Avec un suivi a 1 an, Moynihan et coll, 2000 (essai clinique de
Jepson et coll.), n‘ont pas mis en évidence de différence significative des prises

alimentaires entre les deux groupes (niveau de preuve modéré : faible échantillon) [41].

b. Survie des traitements

Avec un suivi a 5 ans, Thomason et coll,, 2007 (essai clinique de Jepson et coll.), n'ont
pas mis en évidence de différence significative de la survie des traitements entre les

deux groupes (niveau de preuve modéré : faible échantillon) [54].
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2) Criteres de jugement secondaires

a. Satisfaction et qualité de vie orale
Avec un suivi a 1 an, Jepson et coll., 2003, n'ont pas mis en évidence de différence
significative de 'augmentation du niveau de satisfaction entre les deux groupes (niveau

de preuve modéré : faible échantillon) [24].

b. Effets divers

Lésions carieuses - Avec un suivi a 2 ans, Jepson et coll., 2001, ont observé un nombre
significativement supérieur de patients n’ayant pas présenté de nouvelle carie dans le
groupe ADR avec BCE par rapport au groupe PPA (niveau de preuve modéré : faible
échantillon) [26].

Avec un suivi a 5 ans, Isidor et Budtz-Jgrgensen, 1990, ont observé 2 nouvelles lésions
carieuses dans le groupe ADR avec BCE contre 22 dans le groupe PPA, sans donner le
nombre de patients ayant présenté ces nouvelles 1ésions (niveau de preuve tres faible :

risque de biais élevé d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [22].

Dysfonction des articulations temporomandibulaires (ATM) - Budtz-Jgrgensen et
coll,, 1990, n’ont pas mis en évidence de différence significative du nombre de patients
ayant présenté des dysfonctions des ATM entre les deux groupes (niveau de preuve tres

faible : risque élevé de biais d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [7].

Pertes dentaires - Avec un suivi a 5 ans, Budtz-Jgrgensen et coll, 1990, ont observé
une seule perte dentaire dans le groupe ADR avec BCE contre 11 dans le groupe PPA,
sans donner le nombre de patients ayant présenté ces pertes dentaires (niveau de

preuve tres faible : risque de biais élevé d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [7].

Indice de plaque- Pendant les deux premieres années d’observation, Isidor et coll.,
1990 (essai clinique de Budtz-Jgrgensen et coll.), ont observé un indice de plaque
supérieur dans le groupe PPA par rapport au groupe ADR avec BCE (niveau de preuve

tres faible, risque élevé de biais d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [22].
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2. 2. ADR versus PPA

Deux essais cliniques, I'essai clinique de Walter et coll. et I'essai clinique de
McKenna et coll. ont comparé la préservation, ou la restauration par prothese fixée,
d’'une occlusion prémolaire (concept d’ADR), avec la réalisation non systématique de
BCE versus le remplacement des molaires par PPA. A la différence de la comparaison
ADR avec BCE versus PPA, ces essais cliniques ont intégré dans le concept d’ADR, des
ADR naturelles sans réalisation de prothese fixée et des réalisation de prothéses fixées,

sans extension (Annexes 5 et 6) [36,67].

1) Criteres de jugement principaux

a. Criteres fonctionnels

Etat nutritionnel - Avec un suivi 2 1 mois, McKenna et coll., 2012, ont observé une
amélioration de I'état nutritionnel pour les deux groupes, sans différence significative
d’augmentation du score MNA entre les deux groupes (MNA, Mini Nutritional
Assessment, questionnaire d’évaluation de la nutrition chez les personnes agées de

plus de 70 ans) (niveau de preuve modéré : faible échantillon) [36].

b. Survie des traitements

Dans les deux essais cliniques, la survie des traitements n’a pas été évaluée.
2) Criteres de jugement secondaires

a. Satisfaction et qualité de vie orale

Avec un suivi a 1 mois, McKenna et coll., 2012, n’ont pas mis en évidence de différence
significative d’évolution du score OHIP-14 entre les deux groupes (OHIP-14, Oral
Health Impact Profile en 14 questions, questionnaire d’évaluation de la qualité de vie
orale) (niveau de preuve modéré : faible recul clinique) [36].

Avec un suivi a 5 ans, Wolfart et coll,, 2012 (essai clinique de Walter et coll.), ont
observé une amélioration de la qualité de vie orale pour les deux groupes, avec une
durée de changement plus longue pour le groupe PPA (niveau de preuve faible : risque

élevé de biais d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [68].
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b. Effets divers

Pertes dentaires - Avec un suivi a 38 mois, Walter et coll.,, 2013, n’ont pas mis en
évidence de différence significative du nombre de patient ayant présenté une premiere
perte dentaire entre les deux groupes (niveau de preuve faible : risque élevé de biais

d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [55,57].

Maintenance prothétique - Avec un suivi a 5 ans, Wolfart et coll., 2012 (essai
clinique de Walter et coll.), ont observé une maintenance prothétique plus fréquente
et plus complexe pour le groupe PPA par rapport au groupe ADR (niveau de preuve

faible : risque élevé de biais d’aveugle et de jugement, faible échantillon) [68].

2. 3. ADR versus ADC

Un seul essai clinique, I'essai clinique de Witter et coll. a comparé des sujets
présentant une ADR, avec 3 a 5 unités occlusales postérieures, sans traitement, versus
un groupe controle présentant une arcade dentaire complete, avec au moins 12 unités

occlusales postérieures, sans traitement (Annexe 1) [63].

1) Critéres de jugement principaux

a. Criteres fonctionnels
Contacts occlusaux - Witter et coll, 1994, ont observé significativement plus de
contacts occlusaux antérieurs dans le groupe ADR par rapport au groupe ADC (nombre

de sujet par groupe non précisé) (niveau de preuve tres faible) [63].

Usure occlusale - Ces auteurs n’ont pas mis en évidence de différence significative des

usures occlusales entre les deux groupes (niveau de preuve tres faible) [63].

b. Survie des traitements

Dans I'essai clinique de Witter et coll,, l1a survie des traitements n’a pas été évaluée.
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2) Criteres de jugement secondaires

a. Satisfaction et qualité de vie orale
Dans I'essai clinique de Witter et coll,, la satisfaction et la qualité de vie orale n’ont

pas été évaluées.

b. Effets divers

Espaces interdentaires - Witter et coll, 1994, ont calculé le score des espaces
interdentaires, par région, en les mesurant a I'aide de jauges de différentes épaisseurs.
Dans la région antérieure, ils n’ont pas mis en évidence de différence significative de ce
score entre les groupes. Dans la région prémolaire, ils ont observé un score
significativement supérieur dans le groupe ADR par rapport au groupe ADC (niveau de

preuve tres faible) [63].

Parodonte - Witter et coll.,, 1994, ont observé une moyenne des hauteurs osseuses
significativement inférieure dans le groupe ADR par rapport au groupe ADC, au niveau
des prémolaires maxillaires et des secondes prémolaires mandibulaires (niveau de
preuve tres faible) [63].

Les résultats ont également été comparés en fonction des groupes d’age (= 40 ans et <
40 ans) et de I'ancienneté des types d’arcade (de < 4 ans a 2 15 ans), permettant a
Witter et coll,, 1994, de supposer qu’en terme de d’occlusion et de santé parodontale,

les différences entre ADR et ADC se stabiliseraient au cours du temps [63].

2. 4. Synthese des résultats

Sans traitement, I'essai clinique de Witter et coll. a décrit des différences occlusales

et parodontales entre les ADR versus les ADC (niveau de preuve tres faible) (Annexe 3).

Avec traitement, les 4 autres essais cliniques concernaient le traitement selon le
concept d’ADR, avec ou sans BCE. Ils nont pas mis en évidence de différence
significative de 'impact sur la nutrition, sur la qualité de vie orale, de la survie des
traitements, les dysfonctions des ATM et les pertes dentaires (niveau de preuve tres
faible a modéré, faibles échantillons). Par contre, 'incidence de la 1ésion carieuse a été
plus élevée et la maintenance prothétique plus contraignante pour les sujets traités par

PPA (niveau de preuve modéré, faible échantillon) (Annexes 2 et 4 a 6) (Tableau 2).
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Tableau 2. Syntheése des résultats de la revue systématique de la littérature de
Khan et coll. [32]

Comparaison

ADR avec BCE vs PPA
Budtz-Jgrgensen (-)
Jepson (++)

ADR vs PPA
Walter (+)
McKenna (++)

ADR vs ADC
Witter (-)

1) Critéres de
jugement
principaux :
a. Critéres
fonctionnels
b. Survie

a.NSalan (++)

b.NS a5 ans (++)

a. Changement du score
MNA : NS a 1 mois (++)

b. pas de donnée.

a. Contacts occlusaux :
plus de contact
occlusaux dans le
groupe ADR. (-)
Attrition : NS (-)

b. pas de donnée

2) Criteres de
jugement
secondaires :
a. Satisfaction
b. Effets divers

a.NSalan (++)

b. Carie : ADR avec BCE,
le nombre de patient
ayant présenté une
carie a été
significativement
supérieur a 5 ans. (++)
ATM : NS (-)

Perte dentaire : ADR
avec BCE, moins de
perte dentaire. (-)
Indice de plaque : ADR
avec BCE, moins de

plaque. (-)

a. Qualité de vie orale :
NS en début et fin de
traitement (++)

b. 1¢ perte dentaire : NS a
38 mois. (+)
Maintenance
prothétique : PPA, plus
fréquente et plus
complexe a 5 ans (+)

a. pas de donnée.

b. Parodonte :

ADR, la hauteur
osseuse plus faible au
niveau des prémolaires
maxillaires et des
secondes prémolaires
mandibulaires. (-)
Espaces interdentaires :
NS dans les régions
antérieures (-)

ADR, score des espaces
interdentaires plus
élevé dans la région
prémolaire. (-)

(++) niveau de preuve modéré ; (+) niveau de preuve faible ; (-) niveau de preuve tres faible

NS : différence non significative entre les groupes de traitement

« en gras » : différence significative observée
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MATERIELS ET METHODES

Une recherche bibliographique a été réalisée, en Décembre 2015, en utilisant les

critéres de sélection d’articles de Khan et coll.,, 2014 [32].

1. Stratégie de recherche

Une recherche électronique a été réalisée, en utilisant le moteur de recherche Pubmed,
avec comme mots clés ((shortened dental arch) OR (shortened dental arches) AND
((Clinical Trial) OR (Comparative Study) OR (Evaluation Studies) OR (Randomized
Controlled Trial)), en utilisant les limites de dates suivantes: 01/04/2014 et
01/12/2015. Puis une recherche manuelle a été réalisée, dans la bibliographie des

références présélectionnées.

1. 1. Critéres de sélection des articles

Les articles ont été sélectionnés selon trois criteres.
1) Type d’étude
o essai clinique controlé
o essai clinique randomisé controlé
2) Type de traitement prothétique des ADR
o prothese partielle amovible
o prothese fixée
3) Criteres d’inclusion des participants

o adultes présentant une arcade dentaire réduite postérieurement.

1. 2. Critéres de jugement

Les critéres de jugement ont été classés en deux catégories.
1) Criteres de jugement principaux
a. criteres fonctionnels
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b. survie
2) critéres de jugement secondaires
a. satisfaction et qualité de vie orale

b. effets divers

2. Sélection des articles

La recherche électronique a permis d’identifier 11 références. Apres lecture des titres
et résumés, 4 références ont été éliminées (Annexe 7). La lecture des 8 articles restants
a permis d’éliminer un article (Annexe 8) qui était un commentaire de I'article de
McKenna et coll., 2012 [36]. Les 6 références restantes concernaient deux essais
cliniques déja décrits dans la revue systématique de la littérature de Khan et coll
(Annexes 9 et 10) [32]. La recherche manuelle a partir des références bibliographiques

n’a permis d’obtenir aucune référence supplémentaire (Figure 2).

Figure 2 : Diagramme de flux

11 références identifiées

apres recherche électronique
du01/04/2014 au01/12/2015

4 références éliminées

€
apres lecture des titres et résumés v

7 références présélectionnées

lues en intégralité

1 référence éliminée

apres lecture intégrale

6 références restantes

0 référence ajoutée

——

apres recherche manuelle

6 références sélectionnées

(2 essais cliniques)
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RESULTATS

Les 6 références sélectionnées en Décembre 2015, provenaient de deux essais
cliniques, I'essai clinique de McKenna et coll. et I'essai clinique de Walter et coll.
(Annexes 9 et 10). Ces derniers avaient déja été décrits dans la revue systématique de
la littérature de Khan et coll, 2014 [32]. IIs ont tous les deux comparé le concept
d’arcade dentaire raccourcie (ADR), avec ou sans restauration par prothése fixée, avec
ou sans bridge collé en extension (BCE) versus le traitement par prothese partielle
amovible (PPA), soit la comparaison ADR versus PPA. Des niveaux de preuve modéré et
faible avaient été décrits par Khan et coll.,, 2014, (Tableau 3) [32]. Selon le grade de
recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS), les résultats d’'un essai clinique
comparatif randomisé de faible puissance correspond a un niveau de preuve 2, soit une
présomption scientifique (Annexe 11) [19].

En raison de I'hétérogénéité méthodologique de ces deux essais cliniques, les résultats
issus de la mise a jour en Décembre 2015, seront décrits séparément, par essai

clinique.

Tableau 3. Niveau de preuve des études de la mise a jour selon Khan et coll. [32]

Niveau de preuve

Walter et coll., 2005 Faible

. . Détection et performance
. . Attrition

. . Jugement

. . Autres biais

McKenna et coll., 2012 Modéré

. . Randomisation
. . Attribution en aveugle

® faible risque de biais
o risque élevé de biais



1. Essai clinique de McKenna et coll.

Des résultats préliminaires a 1 mois de I'essai clinique de McKenna et coll. ont été
décrits dans la revue systématique de la littérature de Khan et coll., 2014 (niveau de
preuve modéré) (Annexe 6) [32,39]. Les 3 références supplémentaires de la mise a jour,

ont décrit des résultats avec un suivi a 1 an (Annexe 9).

1. 1. Protocole de I'essai clinique de McKenna et coll.

L’essai clinique de McKenna et coll. est un essai clinique comparatif randomisé
controlé multicentrique, évaluant 130 sujets édentés partiels, agés de 65 ans et plus, en
attente de traitement prothétique dans I'école dentaire de I'Université de Cork et a

I’h6pital gériatrique de jour de Cork, en Irlande [36].

1. 1. 1. Criteres d’inclusion

Les patients inclus, édentés partiels, devaient présenter au minimum 6 dents
naturelles restantes sur une arcade et ne pas avoir de difficulté physique ou
psychologique pour accéder aux soins dentaires.

Apres une phase préparatoire (traitement des lésions carieuses et parodontales), les
participants ont été assignés a des groupes de traitement de maniére centralisée,
randomisée et stratifiée par sexe et par age avec une assignation dissimulée aux

opérateurs [36].

1. 1. 2. Protocoles de traitement [36]

Groupe PPA
- Remplacement de toutes les dents manquantes jusqu’aux deuxiemes molaires en
réalisant des PPA avec chassis métallique, avec crochets et sans attachement de

précision.

19



Groupe ADR

- Remplacement des dents manquantes selon le concept d’ADR, jusqu’aux secondes
prémolaires, en réalisant des bridges collés avec une préparation amélaire minimale
du pilier, une épaisseur adéquate des ailettes de rétention (au minimum 0,7 mm), un
sablage et un collage (PanaviaTM F, Kuraray Co. Ltd, Kita-Ku, Osaka, Japon) (Figure 3).
- Réalisation d'une extension pour remplacer une seule dent, d'un bridge
conventionnel sur deux piliers pour remplacer deux dents.

- Suppression des interférences en latéralité et en propulsion sur les pontiques de

bridge.

Tous les dessins de chassis ont été réalisés par un seul praticien, toutes les prothéses

par un seul laboratoire de prothese.

1. 2. Résultats de I'essai clinique de McKenna et coll.

Les résultats supplémentaires de I'essai clinique de McKenna et coll. concernaient
trois criteres de jugement : le critere fonctionnel (état nutritionnel), la qualité de vie
orale et le colit de traitement (Annexe 9). Le succes des traitements a également été

évoqué comme critere secondaire [35].

Figure 3. Deux patients traités selon le concept d’arcade dentaire raccourcie

avec réalisation de bridges collés avec ou sans extension [35]

A gauche, remplacement de 21, 22, 31, 41 sans extension ;

Au centre et a droite, remplacement 14 avec extension
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Etat nutritionnel

A Tissue d’un questionnaire MNA (Mini Nutritional Assessment), le score MNA permet
de détecter une dénutrition ou un risque de dénutrition chez une personne agée de 70
ans et plus. Un score MNA inférieur a 17 points correspond a un mauvais état
nutritionnel [43].

Avec un suivi a 1 an et 30% de perdus de vue, McKenna et coll.,, 2015, ont observé une
augmentation significative du score MNA moyen dans les deux groupes, sans mettre en

évidence de différence significative entre les groupes [38].

Qualité de vie orale

A lissue d’un questionnaire OHIP-14 (en 14 questions), le score OHIP-14 permet de
déterminer I'impact de la santé orale sur la qualité de vie. Plus le score OHIP-14 est
élevé et plus I'impact est négatif [50].

Avec un suivi a 1 an et 30% de « perdus de vue », McKenna et coll., 2015, ont observé
une influence du centre d’investigation sur les résultats. En effet, a I'hopital gériatrique
de Cork, tout au long du suivi d’'un an, les auteurs ont observé un score OHIP-14 moyen
significativement inférieur dans le groupe ADR par rapport au groupe PPA. Tandis qu’a
I’école dentaire de Cork, pendant les 6 premiers mois, les auteurs n’ont pas mis en
évidence de différence significative entre les groupes. Par ailleurs, les auteurs n’ont pas
mis évidence d’influence du contexte social, de I'age et du sexe des patients sur les

résultats [37].

Coiit de traitement

Le cofit de traitement par patient a été calculé en aveugle (sans connaitre le traitement
concerné), en relevant systématiquement les factures de laboratoire, le cofit des
matériaux utilisés et la durée des séances de traitement et de maintenance prothétique
a court terme. Ensuite, le rapport colt-efficacité des traitements sur la qualité de vie
orale, a été évalué en calculant le colt moyen nécessaire pour atteindre une
augmentation du score OHIP-14 de 5 points (augmentation perceptible) [35].

Avec un suivi a 1 an et 30% de perdus de vue, le colit moyen de traitement par patient

a éteé significativement inférieur dans le groupe ADR par rapport au groupe PPA. En
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effet, il a été de 384,05€ pour le groupe ADR et de 586,37€ pour le groupe PPA, soit 1,5
fois inférieur pour le groupe ADR [35].

De méme, le rapport cofit-efficacité sur la qualité de vie orale a été significativement
inférieur dans le groupe ADR. En effet, il a été de 252,00€ pour le groupe ADR et de
464,64€ pour le groupe PPA, soit 1,84 fois inférieur pour le groupe ADR, pour une

méme amélioration de la qualité de vie orale [35].

Succes des traitements

Le succés des traitements a été évalué, comme critére de jugement secondaire, en
relevant le nombre d’événements indésirables tels que le descellement d’'un bridge
collé ou I'arrét du port d'une PPA.

Avec un suivi a 1 an et 30% de « perdus du vue », McKenna et coll., 2014, n’ont pas mis
en évidence de différence significative du taux de succes entre les deux groupes. Avec
quatre descellements suivis d’'un recollage, le traitement selon le concept d’ADR a
présenté un taux de succes a 1 an de 95,5%. Avec quatre patients ayant arrété de
porter leur prothése amovible, le traitement par PPA a présenté un taux de succes a 1

an de 95,9% [35].

Avec un suivi a 1 an, I’essai clinique de McKenna et coll. n’a pas mis en évidence de
différence significative du score MNA moyen et du taux de succes entre les deux
groupes de traitement (ADR vs PPA). Par contre, les auteurs ont décrit une différence
significative du score OHIP-14 moyen et du colit moyen de traitement par patient,

favorable au traitement selon le concept d’ADR.

2. Essai clinique de Walter et coll.

Certains résultats a 5 ans de l'essai clinique de Walter et coll. avaient été décrits
dans la revue systématique de la littérature de Khan et coll. (niveau de preuve faible)
(Annexe 5) [32]. Les 3 articles supplémentaires, sélectionnés dans cette mise a jour, ont
décrit d’autres résultats avec un suivi a 5 ans, selon des criteres de jugement différents,
tels que I'impact sur la santé parodontale, les douleurs des ATM et les pertes dentaires

spécifiquement aux bridges collés en extension (Annexe 10).
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2. 1. Protocole de I'essai clinique de Walter et coll.

L’essai clinique de Walter et coll. est un essai clinique comparatif randomisé
controlé multicentrique sur 150 sujets édentés partiels, agés de 35 ans et plus, en

attente de traitement prothétique dans 14 écoles dentaires allemandes [67].

2. 1. 1. Criteres d’'inclusion

Les patients inclus devaient présenter : une absence de toutes les molaires sur une
arcade, au moins une canine et une prémolaire présentes de chaque c6té et un refus du
traitement implantaire (Figure 4).

Les critéres d’exclusion étaient : les signes et symptomes aigus de désordres
temporomandibulaires, les malocclusions de classe II et III d’Angle avec mésio ou
distocclusion supérieure a la largeur d’'une prémolaire, les traitements orthodontiques
en cours ou en projet, les états prothétiques cliniquement acceptables, les refus de
PPA et les demandes de remplacement complet des molaires.

Apres une phase préparatoire, toutes les dents piliers devaient avoir un bon pronostic.
Les participants ont été assignés aux groupes de traitement de maniére centralisée,
randomisée, et stratifiée par dge (< 50 ans; = 50 ans) avec assignation dissimulée aux

opérateurs [67].

2. 1. 2. Protocoles de traitement [67]

Phase préparatoire
- Traitement des lésions carieuses, réfection des soins défectueux, traitement

parodontal.

Figure 4. Schéma des critéres de sélection dentaires [33]

p—

Canine
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Groupe PPA avec attachements de précision

- Remplacement de toutes les dents manquantes jusqu'aux premieres molaires en
réalisant des PPA avec des attachements de précision.

- Réalisation systématique d’'une couronne céramomeétallique fraisée sur les dents les
plus postérieures de I'arcade étudiée.

- Restauration de I'arcade antagoniste jusqu’aux premieres molaires.

Groupe ADR

- Remplacement de toutes les dents manquantes selon le concept d’ADR, jusqu’aux
secondes prémolaires en réalisant des bridges céramométalliques sur dent naturelle,
avec ou sans extension distale.

- Réalisation d'une extension pour remplacer une seconde prémolaire, un bridge
conventionnel sur deux piliers pour remplacer une premiere prémolaire.

- Restauration de I'arcade antagoniste jusqu’aux secondes prémolaires.

Pour les bridges collés en extension (BCE) :

- Préparation de la dent pilier avec un chanfrein, armature en métal précieux,
recouverte de céramique feldspathique et intermédiaire de bridge de forme ovoide a sa
base.

Dans les 2 groupes, les édentements antérieurs ont tous été restaurés par protheése

fixée (Figure 5).

Maintenance parodontale
- Mise en place d’'une maintenance parodontale adaptée en fonction du protocole de

I’établissement (certaines maintenances ont été effectuées en cabinet libéral) [56].

Opérateurs

- Traitements standardisés et calibrés pour les 14 écoles dentaires. Dans chaque
centre, un seul expert a validé tous les travaux avant insertion. De méme, dans chaque
centre, un seul examinateur indépendant, sélectionné de maniere aléatoire, a mesuré

les résultats.
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2. 2. Résultats de I'essai clinique de Walter et coll.

Les résultats supplémentaires de I’essai clinique de Walter et coll. concernaient trois
criteres de jugement: I'impact sur la santé parodontale, les douleurs des ATM et la

survenue de pertes dentaires spécifiquement pour les BCE (Annexe 10).

Santé parodontale

L’'impact sur la santé parodontale a été mesuré en relevant 4 indicateurs parodontaux :
I'indice de plaque selon Loé et Silness, le saignement au sondage (en pourcentage de
sites atteints), les récessions et la profondeur des poches sur 6 sites par dent [56].

Au départ, immédiatement apres les traitements, Walter et coll., 2014, n’ont pas mis en
évidence de différence significative pour les 4 indicateurs parodontaux entre les
groupes de traitement. Les proportions de sujets fumeurs et de sujets diabétiques
étaient similaires dans les deux groupes [56].

Avec un suivi a 5 ans, les auteurs ont comparé les évolutions des 4 indicateurs
parodontaux en fonction du groupe de dents analysées :

- en considérant toutes les dents des patients: pas de différence significative des

Figure 5. Deux types de traitements dans I’essai clinique de Walter et coll. [67]

(a) et (b) traitement conventionnel par prothese partielle amovible avec attachements
de précision (groupe PPA) ; (c) et (d) traitement selon le concept d'arcade dentaire
raccourcie par prothese fixée (groupe ADR)
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variations pour les 4 indicateurs parodontaux entre les groupes de traitement.

- en considérant les arcades antagonistes : pas de différence significative des variations

pour les 4 indicateurs parodontaux entre les groupes de traitement.

- en considérant 'arcade étudiée : augmentation significativement supérieure des

récessions et profondeurs de poche dans le groupe PPA par rapport au groupe ADR.

- en considérant la face distale de la dent la plus postérieure de 'arcade étudiée :

augmentation significativement supérieure des 4 indicateurs parodontaux dans le

groupe PPA par rapport au groupe ADR [56].

Douleurs des ATM

A Tlissue du questionnaire RDC, « Research Diagnostic Criteria», et d’'un examen
clinique standardisé, le score des symptomes et des signes des douleurs des ATM
permet d’évaluer la prévalence de l'intensité des douleurs des ATM [11].

Avec un suivi a 48 mois, Reissmann et coll, 2014, n'ont pas mis en évidence de
différence significative de la prévalence de l'intensité des douleurs des ATM entre les
deux groupes de traitement [46].

De plus, I'analyse du nombre de sujets divorcés, du niveau d’étude, de l'activité
professionnelle et de la consommation d’alcool et de tabac, n’a pas mis en évidence de
différence significative du contexte psycho-social entre les groupes. Selon Reissman et
coll, 2014, le risque d’apparition de dysfonction de I'appareil manducateur n’a pas

évolué au cours de la période d’observation [46].

2. 3. Survie des bridges collés en extension (BCE)

En reprenant les données du groupe ADR de I'essai clinique de Walter et coll., Sasse
et coll, 2014, ont comparé les quadrants traités avec BCE versus les autres quadrants :
ADR avec BCE versus ADR sans BCE (Figure 6). Les criteres de jugement ont été: le

nombre de pertes dentaires, le nombre de fractures dentaires et de descellement [48].

Pertes dentaires

Avec un suivi a 5 ans, Sasse et coll,, 2014, n'ont pas mis en évidence de différence
significative du nombre de pertes dentaires entre les deux groupes de quadrants, avec

un taux de survie de 93,9% dans le groupe ADR avec BCE et de 91,9% dans le groupe
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ADR sans BCE. Les causes des pertes dentaires ont été principalement des fractures

(62,5%), des lésions carieuses et des causes parodontales (37,5%) [48].

Fractures dentaires

Sasse et coll, 2014, n’ont pas mis en évidence de différence significative du taux de

fracture entre le groupe ADR avec BCE versus le groupe ADR sans BCE [48].

Succes prothétique

En terme de descellement prothétique, dans le groupe ADR avec BCE, le taux de survie

a été de 92,1% a 5 ans (pas de donnée concernant le groupe ADR sans BCE) [48].

Figure 6 : Diagramme de flux des sujets de I’analyse de Sasse et coll., 2014 [48]

Essai clinique de Walter et coll.

150 patients sélectionnés

/ N\

\Groupe ADR, 69 sujets’ |Groupe PPA, 81 sujets\

Exclusion des 7 bridges
de grande étendue

62 arcades étudiées
= 124 quadrants d’étude

Sasse et coll., 2014 [48]
ADR avec BCE ADR sans BCE

3. Synthese des résultats

Le tableau 4 synthétise les résultats de la mise a jour, en Décembre 2015, de la revue

systématique de la littérature de Khan et coll. en Avril 2014 [32].
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Tableau 4. Synthése des résultats de la revue systématique de la littérature de

Khan et coll., mise a jourle 01/12/2015 [32]

ADR avec
Comparaison | ‘DR avec BCE ADR vs PPA BCE vs ADR ADR vs ADC
vs PPA
sans BCE
Essai clinique Budtz ]ggensen M?I/(%[rtzfll;l(z 4 Walter (+) Witter 1994 (-)
Jepson (++)
Criteres de a.NS (9) a. Changement du a. pas de a. Contacts occlusaux :
jugement score MNA: NSa 1an | donnée. ADR, plus de contact
principaux: | b.NSa5ans (++) | (#+) occlusaux a 6 ans. (-)
a. Critéres b. NS (+). Attrition: NS (-)
fonctionnels b. pas de donnée
b. Survie b. pas de donnée.
Criteres de a.NSab5ans (++) | a. Qualite de vie a. pas de a. pas de donnée.
jugement orale : ADR, plus de donnée.
secondaires: | b. Carie: qualité de vie orale a b. Espaces
a. Satisfaction | ADR avec BCE, 1an. (++) b. Perte interdentaires: NSa 6
b. Effets moins de dentaire : NS a | ans dans régions
divers patient b. 1¢ perte dentaire: |5 ans (+). antérieures (-)
présentantune | NSab5 ans. (+) ADR, plus d’espaces
nouvelle carie. Parodonte : ADR, interdentaires dans
(++) moins de risque la région prémolaire
Perte dentaire : parodontal a 1 an. a6 ans. (-)
ADR avec BCE, (+) Parodonte : ADR,
moins de pertes | Douleurs ATM : NS a 5 moins de hauteur
dentaires (-) ans. (+) osseuse au niveau
Plaque : ADR Taux de succes : NS a 1 prémolaires
avec BCE, moins | an (++) maxillaires et 2nde
de plaque. (-) Colit : ADR, 1,5 fois prémolaires

DAM : NS (-)

moins cotiteux. (++)

mandibulaires a 6
ans. (-)

(++) niveau de preuve modéré ; (+) niveau de preuve faible ; (-) niveau de preuve tres faible

NS: absence de différence significative entre les groupes de traitement; « en gras»: différence
significative ; « en gris » : issu de la mise a jour en Décembre 2015 ; ADR : groupe de traitement selon le
concept d’arcade dentaire raccourcie (avec ou sans bridge collé en extension) ; ADR avec BCE : groupe
de traitement selon le concept d’arcade dentaire raccourcie traité systématiquement avec réalisation de
bridges collés en extension ; PPA : groupe de traitement conventionnel par prothése partielle amovible ;
DAM : désordre de I'appareil manducateur ; ATM : articulations temporomandibulaires ; (en italique) :
les données mises a jour issues de la revue de la littérature en Décembre.
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DISCUSSION

Les données scientifiques sur le concept d’arcade dentaire raccourcie (ADR) ne cessent
de croitre. En Avril 2014, Khan et coll.,, 2014, avaient inclus 21 références dans leur
revue systématique de la littérature [32]. La mise a jour en Décembre 2015 a permis
d’inclure 6 références supplémentaires. L'ensemble de ces 27 références concernait 5
essais cliniques sur le concept d’ADR, dont 4 essais cliniques randomisés. Leur niveau

de preuve global a été considéré comme faible par Khan et coll. [32].

1. Méthodologie des essais cliniques

Khan et coll,, 2014, est la premiere revue systématique de la littérature sur le sujet du
concept d’ADR avec des critéres de sélection exigeants (basée uniquement sur des
essais cliniques) [36,67]. En effet, les revues narratives précédentes avaient inclus des

études rétrospectives de cohorte, de tres faible niveau de preuve [10,13,27,34].

1. 1. Criteres de sélection des participants

Parmi les 5 essais cliniques sélectionnés par Khan et coll,, 2014, les 2 essais cliniques
sélectionnées dans cette mise a jour en Décembre, concernaient la comparaison du
concept d’arcade dentaire raccourcie (ADR), au sens large, avec ou sans restauration
par prothese fixée, avec ou sans extension, versus le traitement par PPA. (Annexes 5 et
6) [32].

Les critéres de sélection des participants ont été variables entre les essais cliniques.

Criteres sociodémographiques

IIs ont été similaires dans les deux essais cliniques sauf concernant I'age. McKenna et
coll.,, 2012, ont sélectionné des participants a partir de 65 ans tandis que Walter et coll,,

2010, a partir de 35 ans [33,36]. Ces deux criteres d’age correspondent a deux courants
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du concept d’ADR: I'un considére que le concept d’ADR vise des objectifs limités et
orientés vers la fonction dans I'objectif de limiter les effets indésirables des PPA pour
une population gériatrique [24,30,36]; l'autre consideére que cette approche peu

invasive pourrait étre applicable a la population générale [67].

Criteres dentaires

Dans l'essai clinique de McKenna et coll., le critere dentaire était I'’édentement
partiel associé a au moins 6 dents restantes sur une arcade. Aucune précision sur la
position des dents restantes n’a été donnée, alors que certaines configurations auraient
pu contre-indiquer la réalisation d’'une prothése fixée. De plus, cet essai clinique
pouvait inclure des molaires sur I'arcade étudiée et notamment des molaires en
occlusion [36]. Ceci pourrait étre considéré comme un biais de sélection car une paire
de molaires en occlusion peut augmenter les performances masticatoires et donc créer
un biais de confusion. A la différence de McKenna et coll., dans I’essai clinique de
Walter et coll, le critere dentaire était 'absence totale de molaire sur une arcade,
associé a la présence d’au moins une canine et une prémolaire de chaque c6té.
Néanmoins, ce critere de sélection, plus précis, a contraint les auteurs a élargir leur
champ de sélection a des patients plus jeunes (a partir de 35 ans) mais également a
étendre leur investigation a 14 centres pour respecter leur calcul d’échantillon. En
multipliant ainsi les opérateurs, les examinateurs et les protocoles secondaires, tels
que la maintenance parodontale, les risques de biais de détection et de performance

ont été augmentés (Tableau 3) [56].

1. 2. Protocoles de traitement

Entre I'essai clinique de Walter et coll. et I’essai clinique de McKenna et coll,, les
indications des bridges collés en extension (BCE) étaient différentes [36,67]. Dans
I'essai clinique de McKenna et coll,, un BCE était réalisé pour remplacer une seule
dent alors qu’un bridge conventionnel était réalisé pour remplacer plusieurs dents
[36]. Dans I'essai clinique de Walter et coll.,, comme les participants présentaient au
moins une canine et une prémolaire de chaque c6té, des BCE étaient réalisés pour
remplacer des secondes prémolaires alors que les premieres prémolaires étaient

remplacées par un bridge conventionnel [67].
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D’autre part, les protocoles pour le traitement par PPA étaient également différents en
ce qui concerne I'emploi des attachements de précision et le remplacement des
deuxiemes molaires [67]. En effet, Wolfart et coll., 2014 (essai clinique de Walter et
coll.), n’avaient pas mis en évidence de différence au niveau de la qualité de vie orale
entre un groupe traité par ADR et un groupe traité par PPA avec attachement, au
contraire de l'essai clinique de McKenna et coll, qui avait décrit des résultats
inverses [37,69]. Ceci pourrait étre expliqué par l'utilisation d’attachements plus
esthétiques, plus rétentifs et plus confortables pour les patients, ce qui pourrait avoir
une influence sur leur qualité de vie [5,20]. De plus, dans I'essai clinique de McKenna
et coll,, les PPA ont remplacé les deuxiemes molaires, au contraire de I'essai clinique
de Walter et coll. dans lequel les PPA ont restauré les arcades jusqu’aux premieres
molaires, sans remplacer les deuxiemes molaires [36,67]. Ceci pourrait avoir diminué
les différences des résultats entre les groupes (Figure 7).

Par ailleurs, I'essai clinique de Walter et coll,, (étendu a 14 centres afin d’augmenter
sa puissance) a suivi un protocole de maintenance parodontale spécifique dans chaque
centre, avec la possibilit¢é d’'une maintenance en cabinet libéral, en fonction des
habitudes des différents centres d’investigation [56]. Sachant que la qualité de la
maintenance parodontale influence I’'évolution de l'état parodontal, les résultats de
I'essai clinique de Walter et coll. concernant la santé parodontale avaient donc un

risque élevé de biais de performance [56].

Figure 7. Exemple de traitements de I'essai clinique de Walter et coll. [56]

A gauche exemple de traitement selon le concept d'arcade dentaire raccourcie avec prothése fixée de
grande étendue (groupe ADR) et a droite, exemple de traitement par PPA (groupe PPA).

31



2. Résultats

Dans cette mise a jour de la revue systématique de la littérature de Khan et coll,, les 6
références sélectionnées concernaient deux essais cliniques : I'essai clinique de
McKenna et coll. et I'essai clinique de Walter et coll., comparant le traitement selon
le concept d’ADR (avec ou sans bridge collé en extension) versus le traitement par PPA
(Annexes 9 et 10) [32]. Cette mise a jour a permis d’ajouter aux résultats précédents un
recul clinique a 1 an sur I’essai clinique de McKenna et coll. (Annexe 9). D’autre part,
les résultats de I'essai clinique Walter et coll. ont pu étre complétés de trois critéres
de jugement supplémentaires (impact sur la santé parodontale, prévalence des

douleurs des ATM et survie des BCE) (Annexe 10).

2. 1. Variables nutritionnelles

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Le MNA est un questionnaire utilisé et validé en gériatrie [43]. Il interroge le patient
sur ses choix alimentaires et sur la perception de son état nutritionnel. Il permet de
détecter une dénutrition ou un « risque de dénutrition » chez une personne agée de 70
ans et plus. Avec un suivi a 1 an, McKenna et coll. ont observé une augmentation
significative du score MNA dans les deux groupes de traitement, sans différence
significative du MNA entre les groupes [38]. Cependant, ils attribuent -cette
amélioration a un possible effet dii a I'inclusion des participants dans un essai clinique.
Ainsi les patients, conscients de participer a une étude sur la nutrition, auraient
commencé a répondre différemment au questionnaire. Le facteur comportemental
(attitude et motivation positives) représente donc un biais de confusion quant a la
mesure de I'évolution du MNA. Peu d’études dentaires ont utilisé le questionnaire

MNA. La plupart d’entre elles étaient retrospectives et concernaient surtout des

édentés totaux [8,18,51].

Relevé des ingestas

D’autres études ont évalué la nutrition chez des personnes avec une ADR, par exemple
I'essai clinique de Jepson et coll. [41]. Dans cette essai clinique, les patients ont

recensé pendant les 3 jours précédant chaque entretien, la totalité de leurs prises
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alimentaires. Les auteurs n’ont pas mis en évidence de différence significative de la
prise alimentaire entre les sujets traités selon le concept d’ADR avec BCE et ceux
traités par PPA. En revanche, dans le groupe PPA, une augmentation significative de la
prise d’aliments gras a été observée sur un an. Toutefois les deux groupes présentaient
une prise d’aliments gras supérieure aux recommandations. D’autre part, aucune
évolution de la consommation de fruits et légumes dans le temps n’a été mise en
évidence et ce pour les deux groupes. Ces résultats suggerent que dans le cas de
I’édentement partiel bilatéral postérieur, quelque soit le traitement prothétique, il n’y a
pas d’amélioration du régime alimentaire [41]. Les auteurs ont donc évoqué
I'importance du contexte socio-économique sur le régime alimentaire (prix des fruits
et légumes, pression sociale, habitudes alimentaires). Selon Moynihan et coll.,, 2000,
des conseils de nutrition adaptés lors de la pose d’'une PPA (choix des fruits, Iégumes et
céréales, texture et mode de préparation des aliments) pourraient bénéficier au patient
pour améliorer son régime alimentaire. Le choix du type de prothese aurait alors une

moindre influence [41].

Indice de masse corporelle (IMC)

Par ailleurs, Wiener et coll,, 2015, n’ont pas mis en évidence de différence significative
de la prévalence des sujets en surpoids (IMC = 25) entre des sujets présentant une ADR
et d’autres présentant une arcade dentaire compléte. Ils ont ainsi rejeté ’hypothese

d’une influence de la longueur d’arcade sur I'indice de masse corporelle [59].

2. 2. Satisfaction et qualité de vie orale

Avec un suivi a 1 an, McKenna et coll,, 2015, ont observé une amélioration de la qualité
de vie orale (OHIP-14) pour les deux groupes de traitement, avec une qualité de vie
significativement supérieure dans le groupe ADR (versus PPA) [37].

De méme dans l'essai clinique de Walter et coll., comparant le concept d’ADR versus
la PPA et dans I'essai clinique de Jepson et coll.,, comparant le concept d’ADR avec
bridge collé en extension (BCE) versus la PPA, une amélioration significative de la
qualité de vie orale (OHIP-49) avait été observée pour les deux groupes [24,69].
Cependant, a la différence de McKenna et coll., ces essais cliniques n’avaient pas mis en

évidence de différence significative entre les groupes.
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2. 3. Effets sur les tissus de soutien et organes para-prothétiques

Parodonte

Avec un suivi a 5 ans, Walter et coll., 2014, ont observé une altération de l'état
parodontal significativement plus importante pour les sujets traités par PPA par
rapport aux sujets traités selon le concept d’ADR [56]. Une différence significative a été
observée pour tous les indicateurs parodontaux au niveau de la face distale des dents
les plus postérieures des arcades étudiées [56]. Selon ces auteurs, I'altération de la
santé parodontale, caractérisée par I'augmentation de I'inflammation (indice de plaque
et saignement au sondage) et par la perte d’attache parodontale (récessions et
profondeur de poches) serait plus rapide pour le groupe PPA par rapport au groupe
ADR. D’ou I'hypothese que le traitement par PPA avec attachement de précision
induirait un risque parodontal réduit alors que le traitement selon le concept d’ADR
n'induirait pas d’effet négatif sur la santé parodontale [56]. Cependant, ces mémes
auteurs ont observé que les dents les plus postérieures des arcades étudiées dans cet
essai clinique présentaient des éléments de prothese fixée, pour toutes ces dents dans
le groupe PPA, et seulement pour 80,1% de ces dents dans le groupe ADR [56]. Ceci
représentait donc un risque élevé de biais de confusion qui s’ajouterait aux risques de
biais de détection, de performance et de jugement de cet essai clinique. Par ailleurs,
Khan et coll, 2014, avaient considéré cet essai clinique de niveau de preuve faible
(Tableau 1) [32].

D’autre part, Witter et coll, 1991, n’avaient pas mis en évidence de différence
significative de la hauteur osseuse entre les groupes ADR versus PPA [62]. De plus, ils
ont évoqué l'influence des nombreux facteurs de confusion associés a I'étiologie
multifactorielle des maladies parodontales (antécédents parodontaux, facteurs de
risque locaux et généraux, qualité et fréquence de la maintenance).

Selon Petridis et coll,, 2001, le port d’'une PPA induirait des changements déléteres de
la plaque dentaire [44]. Ils ont rapporté une augmentation de la quantité de plaque sur
les dents en contact avec la PPA et une altération de sa composition avec une
prolifération des spirochetes (pathogenes) aux dépends des coques et bacilles
(saprophytes). Selon ces auteurs, le respect des principes fondamentaux de la
réalisation d’'une PPA (connectiques rigides, dessin de chassis le plus simple possible,

moindre recouvrement tissulaire, décolletage de 5 a 6 mm) et la mise en place d'un bon
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niveau d’hygiene apres insertion, pourrait permettre de maintenir la santé parodontale

des dents restantes [44].

Articulations temporomandibulaires (ATM)

Avec un suivi a 5 ans, Reissman et coll,, 2014 (essai clinique de Walter et coll.) n’ont
pas mis en évidence de différence significative de la prévalence des douleurs des ATM
entre les groupes (ADR versus PPA) [46]. L'intensité des douleurs évaluées était faible
pour les deux groupes induisant une difficulté d’interprétation des résultats [46].
Certaines études avaient déja montré une relation entre la perte des dents postérieures
et le risque de dysfonction de l'appareil manducateur (DAM) [42,49,53,58]. Mais
d’autres avaient montré des résultats opposés [9,17,52,65]. De plus, aucune de ces
études n’était randomisée et les différences méthodologiques n’ont pas permis de les
comparer.

Ici, a la différence de ces études, Reissman et coll.,, 2014 (essai clinique de Walter et
coll.), ont évalué I'effet du remplacement des dents postérieures sur le risque de DAM,
et non l'effet de la perte de ces dents [46]. Dans le cas d’'une ADR existante, et en
I'absence de signe ou symptéme de DAM, le remplacement des molaires par PPA ne
diminuerait pas le risque d’apparition des douleurs des ATM, tout comme leur non
remplacement (concept d’ADR) ne l'augmenterait pas. Selon ces auteurs,
I'augmentation du risque de DAM ne serait pas une indication de traiter par PPA alors

que la doléance masticatoire du patient en serait une [46].

2. 4. Succes et survie des traitements

Succes des traitements

Le succes d'un traitement correspond a une restauration restée inchangée, sans aucune
complication, apres une période d’observation.

Avec un suivi a 1 an, McKenna et coll,, 2015, n’ont pas mis en évidence de différence
significative du taux de succes entre les groupes [37]. Ainsi, 4,1% des patients traités
par PPA avaient arrété de porter leur PPA et 4,4% des patients traités selon le concept

d’ADR avaient présenté un descellement d’'une prothese fixée [37].
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Avec un suivi a 5 ans, Wolfart et coll,, 2012 (essai clinique de Walter et coll.), ont
rapporté un nombre moyen d’intervention par patient de 4,2 pour les sujets traités par
PPA et de 2,8 pour les sujets traités selon le concept d’ADR [68]. IIs n’ont pas mis en
évidence de différence significative du nombre de traitements non prothétiques (soins
conservateurs, traitements endodontiques et extractions). En revanche, ils ont observé
un nombre d’interventions de maintenance prothétique significativement supérieur
pour les sujets traités par PPA. De méme avec un suivi a 27 ans, Gerritsen et coll., 2013,
n‘ont pas mis en évidence de différence significative pour les traitements non
prothétiques entre les groupes (ADR versus PPA) [16]. De méme, ces auteurs ont
observé un nombre d’interventions de maintenance prothétique significativement

supérieur pour les sujets traités par PPA [16,68].

Survie

La survie d’un traitement correspond a une restauration restée in situ, avec ou sans
modification, apres une période d’observation.

Les deux essais cliniques n’ont pas évalué la survie du traitement selon le concept
d’ADR, en général, avec ou sans BCE. Avec un suivi a 27 ans et 65 % de participants
perdus de vue, Gerritsen et coll,, 2013, ont comparé des sujets présentant une ADR
sans PPA versus des sujets présentant une ADR traitée par PPA. Une ADR était définie
comme une arcade présentant 3 a 4 paires de dents postérieures en occlusion avec des
régions dentaires antérieures intactes. La survie d'un concept de traitement était
définie comme la conservation du statut d’ADR. En considérant les pertes dentaires et
le non port des PPA, le taux de survie du concept d’ADR avait été estimé a 87 % tandis
que celui du traitement par PPA a été estimé a 46 % [16]. Cette étude de cohorte de tres
faible puissance comportait des risques élevés de biais (sélection, détection,
performance, attrition et jugement). Ses résultats n’ont donc pas pu étre généralisés.
Concernant les bridges collés en extension, Thomason et coll., 2007 (essai clinique de
Jepson et coll.), ont comparé le taux de survie a 5 ans pour des sujets traités selon le
concept d’ADR avec BCE versus des sujets traités par PPA [54]. IIs ont observé des taux
de survie cumulatifs de 70% dans le groupe ADR avec BCE et de 25 % dans le groupe
PPA. Mais ils n’ont pas mis en évidence de différence significative du fait du manque de

puissance de leur analyse statistique.
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Dans une autre comparaison au sein du groupe ADR, Sasse et coll, 2014 (essai
clinique de Walter et coll.), n’ont pas mis en évidence de différence significative du
taux de survie a 5 ans entre le groupe ADR avec BCE versus le groupe ADR sans BCE
[48]. Les taux de survie cumulatifs calculés ont été de 93,0% et 91,0% respectivement
pour le traitement avec BCE et celui sans BCE.

Lors de I'analyse de la littérature concernant le taux de survie des BCE, hors ADR,
I'article de Pjetursson et coll., 2007, a semblé pertinent [45]. En effet, il s’agit d'une
méta-analyse, a partir d’études de cohorte, sur différents types de prothese fixée. Sans
considérer le type d’arcade dentaire, ils ont observé un taux de survie des BCE de
91,4% a 5 ans et de 80,3% a 10 ans. Selon ces auteurs, les taux de survie des BCE a 5
ans et a 10 ans seraient inférieurs a ceux des protheses fixées conventionnelles (93,8%
et 89,2%) [45]. Sasse et coll, 2014 (essai clinique de Walter et coll.), n’ont pas
montré de différence significative entre le groupe ADR avec BCE versus le groupe ADR
sans BCE [48]. Or selon les résultats de Pjetursson et coll,, 2007, on aurait pu s’attendre
a observer une différence [45]. Sasse et coll., 2014, proposent comme raisons de leurs
résultats, d’'une part, la faible portée de I'intermédiaire de bridge (strictement limité a
une seule prémolaire), d’autre part, la diminution de la force de serrage observée dans

les cas d’ADR et induite par une régulation neuromusculaire [21,48].

2. 5. Colit

Selon McKenna et coll., 2015, le traitement selon le concept d’ADR est 1,5 fois moins
coliteux que le celui par PPA. De plus, le rapport cofit-efficacité sur la qualité de vie
orale (colt nécessaire pour réduire le score OHIP de 5 points) était 1,84 fois plus
favorable pour le groupe ADR [37]. Ces auteurs ont montré une méthodologie
rigoureuse avec un calcul du cofit horaire moyen des praticiens, du colit des matériaux
et de la durée des séances des traitements. IIs ont montré que ces résultats sont en
grande partie liés au temps passé au fauteuil, significativement inférieur dans le
groupe ADR. Toutefois le colt de fonctionnement d’un service hospitalier n’a pas été
pris en compte. Or, s’il I'avait été, I'écart de colt entre les deux traitements serait
augmenté [35]. De plus, les séances de maintenance n’ont pas été comptabilisées au-

dela d'un an. Sachant que ces séances de maintenance prothétique sont plus fréquentes
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et plus complexes pour le traitement par PPA par rapport au concept d’ADR, cette
différence de colit serait amenée a augmenter au long terme [16,68].
De méme, Budtz-Jgrgensen et coll,, 1990, avaient déja décrit cette différence de colit du

traitement entre ADR avec BCE versus PPA [7].

3. Conséquences cliniques

Les résultats des essais cliniques concernant le concept d’ADR ont un niveau de preuve
globalement faible car les échantillons de participants étaient de petite taille. De plus,
leur recul clinique de cinq ans maximum semble faible, compte tenu de la durée de vie
nécessaire pour ce traitement. De plus, de nombreuses études ont constaté des effets
néfastes lors de la perte des molaires. Ainsi, Fueki et coll.,, 2011, avaient observé une
augmentation du nombre et de la fréquence des cycles masticatoires pour des sujets
présentant une ADR en comparant a ceux présentant une ADC [15]. Cette diminution
des performances masticatoires entrainerait un déficit de salivation et I'apparition de
difficultés de déglutition avec des conséquences possibles sur la digestion et la santé
générale [21,23,72]. De plus, Miyamoto et coll., 2009, avaient observé une diminution
de la perfusion sanguine cérébrale, lors de la mastication en I'absence de molaire, avec
des possibles conséquences neurologiques [40]. Les essais cliniques concernant le
concept d’ADR ont donc permis d’obtenir une présomption scientifique a court et
moyen terme selon plusieurs critéres de jugement mais de nombreux domaines n’ont
encore pas été évalués dans des essais cliniques et il n’existe aucune donnée fiable au
long terme.

C’est pourquoi, I'indication du traitement selon le concept d’ADR ne pourrait étre
envisagée qu’avec précaution notamment concernant I’age des patients. Bien que dans
I'essai clinique de Walter et coll,, les participants aient été inclus a partir de 35 ans,
en I'absence de donnée fiable au long terme, il serait préférable de limiter I'indication
de ce traitement a une population plus agée, par exemple a partir de 65 ans comme
dans I'essai clinique de McKenna et coll. De plus, le concept d’ADR ne compense pas
la perte des molaires alors que le traitement par PPA a l'avantage d’augmenter
significativement les performances masticatoires [14]. Se pose donc la question de

perte de chance liée au non remplacement des molaires.
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CONCLUSION

La perte des molaires entraine des conséquences négatives pour la fonction orale.

En alternative au traitement implantaire remplacant les molaires, le concept d’arcade
dentaire raccourcie propose de préserver, ou de restaurer par prothese fixée, les
arcades dentaires naturelles jusqu’aux secondes prémolaires. Selon les résultats des
cinq essais cliniques comparant le concept d’arcade dentaire raccourcie versus le
traitement conventionnel par protheése partielle amovible, aucune différence
significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes de traitement, concernant
I'impact sur I'état nutritionnel, la qualité de vie orale et la prévalence des douleurs des
articulations temporomandibulaires. En revanche, I'évaluation de lincidence des
lésions carieuses, de I'impact sur la santé parodontale, de la maintenance prothétique
et du colit de traitement a été favorable au concept d’arcade dentaire raccourcie.

Ces résultats, de niveau de preuve globalement faible, ont concerné de petits
échantillons de participants avec un recul clinique faible. D’autres essais cliniques
seraient donc nécessaires pour évaluer les conséquences au long terme de ce type de

traitement afin de pouvoir envisager de le mettre en pratique.
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ABREVIATIONS

ADC : Arcade Dentaire Complete

ADR : Arcade Dentaire Raccourcie

ATM : Articulations TemporoMandibulaires
BCE : Bridge Collé en Extension

DAM : Dysfonction de I’Appareil Manducateur
HAS : Haute Autorité de Santé

MNA : Mini Nutritional Assessment (questionnaire aboutissant a un score indicateur de

I’état nutritionnel)

NS : différence Non Significative entre les groupes de traitement, absence de différence

significative

OHIP : Oral Health Impact Profile (questionnaire aboutissant a un score indicateur de

santé orale)

PPA : Prothése Partielle Amovible
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ANNEXES

Annexe 1. Schéma de classification des édentements de Kennedy Applegate [31]

s
Y

|- Edentement bilatéral posterieur

Il- Edentement unilatéral posterieur

1ll- Edentement unilatéral limité antérieurement et posterieur par des dents restantes
IV- Edentement anterieur

V- Edentement unilatéral de grande étendue

VI- Edentement bilatéral de arande étendue

Annexe 2. Tableau des références de I'essai clinique de Budtz-Jgrgensen et coll.,
en fonction des criteres de jugement [32]

Essai clinique contr6lé - Comparaison ADR avec BCE vs PPA

Parodonte,
caries et DAM

Budtz-]Jgrgensen E, Isidor F. A 5-year longitudinal study of cantilevered fixed
partial dentures compared with removable partial dentures in a geriatric
population. ] Prosthet Dent. 1990 Jul;64(1):42-7

Parodonte Isidor F, Budtz-Jgrgensen E. Periodontal conditions following treatment with
distally extending cantilever bridges or removable partial dentures in elderly
patients. A 5-year study. ] Periodontol. 1990 Jan;61(1):21-6

Parodonte, Budtz-Jgrgensen E, Isidor F. Cantilever bridges or removable partial dentures in

caries et DAM

geriatric patients: a two-year study. ] Oral Rehabil. 1987 May;14(3):239-49

DAM : dysfonction de 'appareil manducateur

Annexe 3. Tableau des références

de l'essai clinique de Witter et coll., en

fonction des criteres de jugement [32]

Essai clinique contrélé - Comparaison ADR vs ADC

DAM Witter D], Kreulen CM, Mulder ], Creugers NH]J. Signs and symptoms related to
temporomandibular disorders--Follow-up of subjects with shortened and
complete dental arches. ] Dent. 2007 Jun;35(6):521-7

Occlusion Witter DJ, Creugers NH, Kreulen CM, de Haan AF. Occlusal stability in shortened
dental arches. ] Dent Res. 2001 Feb;80(2):432-6

Confort et Witter D], De Haan AF, Kadyser AF, Van Rossum GM. A 6-year follow-up study of

DAM oral function in shortened dental arches. Part II: Craniomandibular dysfunction
and oral comfort. ] Oral Rehabil. 1994 Jul;21(4):353-66

Occlusion Witter D], de Haan AF, Kayser AF, van Rossum GM. A 6-year follow-up study of

oral function in shortened dental arches. Part [: Occlusal stability. ] Oral Rehabil.
1994 Mar;21(2):113-25

DAM : dysfonction de 'appareil manducateur
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Annexe 4. Tableau des références de l'essai clinique de Jepson et coll.,, en

fonction des criteres de jugement [32]

Essai clinique randomisé contr6lé - Comparaison ADR avec BCE vs PPA

Survie

Thomason JM, Moynihan PJ, Steen N, Jepson NJA. Time to survival for the
restoration of the shortened lower dental arch. ] Dent Res. 2007 Jul;86(7):646-50

Satisfastion

Jepson N, Allen F, Moynihan P, Kelly P, Thomason M. Patient satisfaction following
restoration of shortened mandibular dental arches in a randomized controlled trial.
Int ] Prosthodont. 2003 Aug;16(4):409-14

Carie

Jepson NJ, Moynihan PJ, Kelly PJ, Watson GW, Thomason JM. Caries incidence
following restoration of shortened lower dental arches in a randomized controlled
trial. Br Dent]. 2001 Aug 11;191(3):140-4

Nutrition

Moynihan PJ, Butler T], Thomason M, Jepson NJ. Nutrient intake in partially dentate
patients: the effect of prosthetic rehabilitation. ] Dent. 2000 Nov;28(8):557-63

Annexe 5. Tableau des références de l'essai clinique de Walter et coll.,, en

fonction des critéres de jugement [32]

Essai clinique randomisé contr6lé - Comparaison ADR vs PPA

Perte Walter MH, Hannak W, Kern M, Mundt T, Gernet W, Weber A, et al. The randomized

dentaire shortened dental arch study: tooth loss over five years. Clin Oral Investig. 2013
Apr;17(3):877-86

Maintenance | Wolfart S, Marré B, Wostmann B, Kern M, Mundt T, Luthardt RG, Huppertz ],
Hannak W, Reiber T, Passia N, Reinhardt W, Hartmann S, Busche E, Mitov G, Stark H,
Pospiech P, Weber A, Gernet W, Walter MH. The randomized shortened dental arch
study : 5-year maintenance. ] Dent Res. 2012 Jul; 91(7 Suppl):65S-71S

Perte Walter MH, Hannak W, Kern M, Mundt T, Gernet W. The randomized shortened

dentaire dental arch study: tooth loss over five years. Clin Oral Invest 2012 ; 1-10

Qualité de Wolfart S, Miiller F, Gerf3 ], Heyedcke G, Marré B, Boning K, et al. The randomized

vie orale shortened dental arch study: oral health-related quality of life. Clin Oral Investig.
2014;18(2):525-33

Perte Walter MH, Weber A, Marré B, Gitt I, Gerf$ ], Hannak W, Hartmann S, Heydecke G,

dentaire Huppertz ], Jahn F, Ludwig A, Mundt T, Kern M, Klein V., Pospiech P, Stumbaum M,
Wolfart S, Wostmann B, Busche E, Boning K, Luthardt RG. The Randomized
Shortened Dental Arch Study: Tooth loss. ] Dent Res 2010 ; 89(8)818-22

Protocole Luthardt R.G, Marré B, Heinecke A, Gerss ], Aggstaller H, Busche E, Dressler P, Gitt |,
Hannak W, Hartmann S, Heydecke G, Jahn F, Kern M, Mundt T, Pospiech P, Stark H,
Wostmann B, Walter MH. The randomized shortened dental arch study (RaSDA):
design and protocol. Trials 2010 mois; 11(15):1-9

Etude Wolfart S, Heydecke G, Luthardt RG, Marré B, Freesmeyer B, Stark H, Wostmann B,

préliminaire Mundt T, Pospiech P, Jahn F, Gitt I, Schadler M, Aggstaller H, Talebpur F, Busche E,
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Annexe 6. Tableau des références de l'essai clinique de McKenna et coll., en

fonction des criteres de jugement [32]

Essai clinique randomisé contrdlé - Comparaison ADR vs PPA

Nutrition

Gerodontology. 2012 Jun;29(2):e883-90

McKenna G, Allen PF, Flynn A, 0’'Mahony D, DaMata C, Cronin M, et al. Impact of tooth
replacement strategies on the nutritional status of partially-dentate elders.

Coit

elders. Gerodontology. 2013 Sep;30(3):207-13

McKenna G, Allen PF, Woods N, O’'Mahony D, DaMata C, Cronin M, et al. A preliminary
report of the cost-effectiveness of tooth replacement strategies for partially dentate

Annexe 7. Tableau des références des articles éliminés apres lecture des titres et

résumes lors de la sélection des articles

Références Motif de non
inclusion

Grover M, Vaidyanathan AK, Veeravalli PT. OHRQoL, masticatory Théme : traitement

performance and crestal bone loss with single-implant, magnet-retained implantaire

mandibular overdentures with conventional and shortened dental arch.
Clin Oral Implants Res. 2014 May;25(5):580-6.

Khan S, Musekiwa A, Chikte UM, Omar R. Differences in functional outcomes
for adult patients with prosthodontically-treated and -untreated shortened
dental arches: a systematic review. PLoS One. 2014 Jul 3;9(7):e101143.

Type : revue
systématique de la
littérature

Min BK, Choi JY, Baek SH. Comparison of treatment duration between
conventional three-stage method and surgery-first approach in patients
with skeletal Class III malocclusion. ] Craniofac Surg. 2014 Sep;25(5):1752-
6.

Théme : traitement
d’orthopédie dento-
faciale

Gonda T, Yasuda D, Ikebe K, Maeda Y. Biomechanical factors associated with
mandibular cantilevers: analysis with three-dimensional finite element
models. Int ] Oral Maxillofac Implants. 2014 Nov-Dec;29(6):e275-82.

Théme : traitement
implantaire

Annexe 8. Tableau de références de l'article éliminé apres lecture intégrale lors

de la sélection des articles

Références

Motif de non
inclusion

Levey C, Dunbar C. Shortened dental arch concept shown to be cost
effective. Evid Based Dent. 2015 Mar;16(1):19-20.

Type : commentaire
d’article
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Annexe 9. Tableau des références supplémentaire de l'essai clinique de

McKenna et coll., en fonction des critéres de jugement

Essai clinique randomisé contrdlé - Comparaison ADR vs PPA

Nutrition | McKenna G, Allen PF, 0’'Mahony D, Cronin M, DaMata C, Woods N. Impact of tooth
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Qualité de | McKenna G, Allen PF, 0’'Mahony D, Cronin M, Cronin C, Woods N. The impact of

vie orale rehabilitation using removable partial dentures and functionally orientated treatment
on oral health-related quality of life: A randomised controlled clinical trial. ] Dent.
2015 Jan;43(1):66-71

Colit McKenna G, Allen F, Woods N, 0’'Mahony D, Cronin M, DaMata C, Normand C. Cost-
effectiveness of tooth replacement strategies for partially dentate elderly: a
randomized controlled clinical trial. Community Dent Oral Epidemiol 2014;42:366-74

Annexe 10. Tableau des références supplémentaires de I'essai clinique de Walter

et coll,, en fonction des critéres de jugement

Essai clinique randomisé contrélé - Comparaison ADR vs PPA

Douleur des Reissmann DR, Heydecke G, Walter MH. The randomized shortened dental arch
ATM study : temporomandibular disorder pain. Clin Oral Invest. 2014 ; 18:2159-69

Parodonte Walter MH, Marré B, Vach K, Strub ], Mundt T, Stark H, Pospiech P, Wéstmann B,
Heydecke G, Kern M, Hartmann S, Luthardt R, Huppertz ], Wolfart S, Hannak W.
Management of shortened dental arches and periodontal health: 5-year results of
a randomised trial. ] Oral Rehabil. 2014 Jul;41(7):515-22

Survie des Sasse M, Kern M, Marre B, Walter MH. Clinical performance of cantilevered fixed

BCE dental prostheses abutments in the shortened dental arch. ] Dent. 2014
Mar;42(3):373-6

ATM : Articulations Temporomandibulaires
BCE : Bridges Collés en Extension

Annexe 11. Grade de recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS) [19]

Grade des Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations
A Niveau 1
Preuve scientifique - essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
établie - méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;
- analyse de décision fondée sur des études bien menées.
B Niveau 2
Présomption - essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
scientifique - études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.
C Niveau 3
Faible niveau de - études cas-témoins.
preuve scientifique Niveau 4
- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;
- séries de cas;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées comme
propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de
Chirurgie dentaire (1).

Lu et approuvé, Vu,
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Professeur Professeur Armelle MANIERE

(1) Les exemplaires destinés a la bibliotheque doivent étre obligatoirement signés par le
Doyen et par le Président du Jury.
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Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d’étre fidele aux lois
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Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon Devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai a leurs
enfants I'instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si jy
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Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2016, n°42-57-16-07

Directrice de thése : LASSAUZAY Claire

Mots-clés : arcade dentaire raccourcie, prothése, fonction orale, revue de littérature.

Résumé :

Introduction : Dans le cas de |'édentement bilatéral postérieur, en alternative au
traitement implantaire et a la différence du traitement conventionnel par prothese
partielle amovible (PPA), le concept d’arcade dentaire raccourcie (ADR) propose de
préserver ou de restaurer par prothese fixée, notamment avec I'emploi des bridges collés
en extension, une arcade dentaire naturelle jusqu’aux secondes prémolaires. Une mise a
jour en Décembre 2015 de la revue systématique de la littérature de Khan et coll., 2014,
sur le concept d’ADR a été réalisée.

Méthodes : La recherche bibliographique, selon les mémes critéres que Khan et coll., 2014,
a permis d’ajouter 6 références supplémentaires aux 21 précédemment décrites.
Résultats : Les articles sélectionnés concernaient deux essais clinigues comparatifs
randomisés contrélés multicentriques, comparant le traitement selon le concept d’ADR
versus le traitement par PPA. Ces essais cliniques ont décrit une nutrition, un taux de
survie, de perte dentaire, de douleurs temporomandibulaires similaires pour les deux
groupes de traitement. En revanche, le groupe ADR a présenté d’une part, une qualité de
vie orale légerement supérieure, d’autre part, un risque carieux et parodontal et un codt
de traitement inférieur.

Discussion: Un niveau de preuve globalement faible des essais cliniques a été évalué,
associé a une faible puissance et un faible recul clinique.

Conclusion : D’autres essais cliniques avec un recul clinigue a long terme seraient
nécessaires pour pouvoir envisager de mettre en pratique le concept d’ADR pour tous les
groupes d’age.
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